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Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Krebserkrankungen sind in Deutschland die zweithäufigste 
Todesursache. Operationen, Chemo- und Strahlentherapie stellen mit starken 
Einschränkungen und Nebenwirkungen eine große Herausforderung für den 
Patienten dar. Neben den dadurch vordergründig entstehenden körperlichen 
Beeinträchtigungen ergeben sich auch bedeutsame psychische Folgen. Als ein 
wesentlicher individueller Faktor zur besseren Verarbeitung der Erkrankung hat 
sich Resilienz hervorgehoben, welche als protektives Persönlichkeitsmerkmal gilt 
und hilft, den Krankheitsprozess besser zu verarbeiten. Resilienz korreliert bei 
Menschen mit körperlichen Erkrankungen mit psychischer Gesundheit. Die 
Verarbeitung der Krebserkrankung betrifft meist neben dem Patienten auch 
dessen Partner. Entsprechend wird Krebs auch als sogenannte „we-disease“ 
(=wir-Krankheit) betitelt. Dies äußert sich beispielsweise darin, dass meist beide 
Beziehungspartner im Rahmen einer Krebserkrankung eine verminderte 
psychische und körperliche Lebensqualität aufweisen. Zur Untersuchung des 
Prozesses der gemeinsamen Krankheitsverarbeitung hat sich in den letzten 
Jahrzenten das dyadische Coping nach G. Bodenmann etabliert.  
Die Ziele der Arbeit waren 1) allgemeine und rollen- sowie geschlechterspezifische 
dyadische Zusammenhänge zu untersuchen, 2) erste Hinweise auf Interaktionen 
zwischen Resilienz sowie dyadischem Coping inklusive dessen Diskrepanzindizes 
zu finden und 3) deren gemeinsame Auswirkungen auf die psychische Belastung 
bzw. Lebensqualität abzuschätzen. 
Methodik: In einer Beobachtungsstudie wurden Krebspatienten und deren 
(Ehe/Lebens-)Partner im Rahmen einer komplementärmedizinischen 
Sprechstunde des MVZ Bad Berka befragt. Es wurden demographische und 
krankheitsbezogene Daten, die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12), 
psychische Belastung (HADS-D), Resilienz (RS-13), Partnerschaftszufrieden 
(RAS) sowie das dyadische Coping (DCI) erhoben. Die partnerschaftlichen 
Konkordanzen der Studienvariablen wurden mittels des Korrelationskoeffizienten 
Spearman‘s rho (ρ) untersucht. Zusammenhänge zwischen Variablen wurden 
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mittels linearer Regressionsanalyse geprüft. Für Mittelwertunterschiede wurde die 
Effektstärke Cohens‘ d mit 95% Konfidenzintervall berechnet.  
Ergebnisse: Insgesamt wurden 40 Paare in die Studie eingeschlossen, Die 
Erstdiagnose „Krebs“ lag im Mittel etwas mehr als drei Jahre zurück. Am 
häufigsten waren gynäkologische Malignome vertreten, wobei das 
Mammakarzinom den größten Anteil einnahm. Häufigste Therapie war die 
Chemotherapie in circa zwei Drittel der Fälle. Die Patienten und Partner, unter 
denen überdurchschnittlich viele Akademiker waren, wiesen ein mittleres Alter von 
rund 61 Jahren auf. Die Ergebnisse zeigen, dass sich Patienten und Partner in 
den Studienvariablen dyadisches Coping, Partnerschaftszufriedenheit und 
Depressivität ähneln. Außerdem stellte sich für die Patienten und deren Partner 
eine hohe psychische Belastung dar, die hinsichtlich ihres Ausmaß‘ vergleichbar 
mit zahlreichen Vorbefunden ist. Ebenso bestätigte sich der Zusammenhang 
zwischen Resilienz und psychischer Belastung bzw. gesundheitsbezogener 
Lebensqualität. Für die Patientinnen wurde eine im Vergleich zu den männlichen 
Patienten verminderte gesundheitsbezogene psychische Lebensqualität 
festgestellt. Weitere höhere psychische Belastung der Frauen unabhängig ihrer 
Rolle in der Beziehung wurden im Gegensatz zu Voruntersuchungen nicht 
gefunden. Für das gemeinsame dyadische Coping der Gesamtpopulation und das 
partnerbezogene dyadische Coping der Patienten konnten intrapersonelle 
Einflüsse auf den psychischen Distress gefunden werden. Für alle anderen 
Subskalen und den Gesamtwert des dyadischen Copings konnte kein signifikanter 
Einfluss ermittelt werden. Es ergab sich ebenso kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem dyadischen Coping und der Resilienz. Somit konnte der vorab 
angenommene Mediatoreffekt des dyadischen Coping für den Einfluss der 
Resilienz auf die psychische Belastung nicht bestätigt werden.  
Diskussion: Die berichteten Befunde müssen unter Berücksichtigung einiger 
methodischer Limitationen wie beispielsweise dem querschnittlichen sowie 
monozentrischen Studiendesign und der relativ kleinen Stichprobe interpretiert 
werden. Im Hinblick auf die klinische Praxis unterstreichen die Ergebnisse, wie 
wichtig die Berücksichtigung und Einbeziehung der Partner von Krebspatienten im 
Rahmen der psychoonkologischen Betreuung ist.  
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1. Einleitung 
 
Der Volksmund meint, dass geteiltes Leid halbes Leid ist. Diese Redewendung 
wird durch die Tatsache verdeutlicht, dass Paare dazu neigen sich einen 
belastenden Ereignis als Einheit entgegen zu stellen und dies gemeinsam zu 
bewältigen (Hagedoorn et al. 2008, Lim et al. 2014). In widrigen Phasen wie 
Krankheiten, dem Versterben Nahestehender oder anderen Krisenzeiten können 
sich Paare gemeinsam der Herausforderung des Bewältigens stellen und somit 
einander stärken. Das kann sich jedoch für den Beziehungspartner, der primär 
nicht betroffen ist, als besondere Schwierigkeit erweisen. Wie kann dieser bei der 
Stressbewältigung helfen? Und was passiert mit ihm, wenn die Krise seines 
geliebten Menschen auch zu seinem eigenen Lebensmittelpunkt wird? 
 
1.1. Beziehungsforschung 
Eine Dyade ist als System zweier voneinander abhängiger Personen zu 
verstehen. Wenn sich nun bei einem Partner täglicher Stress ansammelt und 
dieser zugleich lang andauernd sowie schwerwiegend ist oder wenn das 
individuelle Bewältigen des Betroffenen nicht genügt, wird mindestens eine 
weitere bedeutende Person in die Stressbewältigung involviert (Herzberg 2013). 
Dies gilt besonders für Beziehungen, in denen ein Partner an einer chronischen 
Krankheit leidet. Die dabei vom Partner investierte Bewältigungsarbeit kann einen 
immensen Beitrag zur Entscheidungsfindung des anderen leisten. Das äußert sich 
z. B. durch die Wahl einer Therapie oder eine Zu-/Absage eines operativen oder 
diagnostischen Eingriffes (Hagedoorn et al. 2008). Die dadurch entstehende 
zusätzliche Belastung für den per se gesunden Partner macht ihn selbst anfälliger 
für Erkrankungen. Dass der Partner ähnlich auf den Stress des Patienten reagiert, 
wird durch die Tatsache unterstrichen, dass Beziehungspartner sich in mentaler 
Gesundheit (besonders in puncto Depressivität) ähneln (Meyler et al. 2007, Di 
Castelnuovo et al. 2009, Butterworth und Rodgers 2006). Somit ist es nicht 
verwunderlich, dass neben Patienten häufig auch deren Partner ein deutlich 
erhöhtes Level an Disstress, Angst, depressiven Symptomen sowie eine niedrige 
Lebensqualität berichten (Moser et al. 2013, Songprakun und McCann 2014, 
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O'Rourke et al. 2010).Teilweise leiden die Partnerinnen von schwer betroffenen 
Krebspatienten vermehrt an psychiatrischen Erkrankungen als die Patienten 
selber (Pitceathly und Maguire 2003, Drabe et al. 2008).  
Diese Ergebnisse unterstreichen wie wichtig es ist, Menschen nicht als 
alleinstehende Individuen zu betrachten. Dyaden sind eine auf gewissen Ebenen 
separierte Einheit, die sich Aufgaben gemeinsam stellt und im besten Fall daran 
wächst. 
 
1.2. Dyadisches Coping 
Zur Untersuchung dieses Prozesses ist in den letzten Jahrzehnten das Konzept 
des dyadischen Coping in den Fokus der Forschung gerückt. Während sich noch 
Mitte bis Ende des 20. Jahrhunderts kaum eine Studie damit befasste, waren es in 
den ersten fünf Jahren des neuen Jahrtausends im Durchschnitt 50 pro Jahr mit 
steigender Tendenz. In den letzten Jahren wurden Konzepte und Theorien zu 
diesem Thema verfasst (Bodenmann 2008). Nach Bodenmann (2008) wird das 
dyadische Coping als ein Prozess definiert, in dem das Stressempfinden des 
einen Partners durch den anderen Partner erfasst und in Bezug auf dessen 
Antwort berücksichtigt wird. Dabei dient diese Reaktion dem Erhalt des 
Gleichgewichtes sowohl des Individuums als auch der Beziehung und das im 
Sinne der Emotionsregulation sowie des Umgangs mit Problematiken (ebenda.). 
Die Stressbewältigung in der Zweierbeziehung setzt aber erst dann ein, wenn der 
betroffene Partner mit dem Stress der Situation überfordert ist, sein individuelles 
Coping also nicht ausreicht und er die Hilfe des Partners verlangt. Es wurde 
gezeigt, dass individuelles und dyadisches Coping miteinander signifikant 
korrelieren. Dieser schwache Effekt bezieht sich nur auf intrapersonelle 
Zusammenhänge. Das bedeutet, dass ein besseres individuelles Coping zu 
vermehrtem positiven sowie vermindertem negativen eigenen dyadischen Coping 
führt. Daraus ergeben sich direkte Zusammenhänge zwischen der individuellen 
Stresskommunikation, individueller subjektiver Stresswahrnehmung und dem 
dyadischen Coping. Dieser intrapersonelle Effekt ist aber nicht interpersonell auf 
das dyadische Coping des Partners übertragbar (Papp und Witt 2010). 
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Bewältigung kann auf verschieden Ebenen stattfinden. Sie lässt sich in die 
Formen positives supportives, delegiertes, negatives und gemeinsames 
dyadisches Coping unterscheiden.  
Das positive supportive dyadische Coping umfasst Unterstützungshandlungen 
eines Partners zugunsten des anderen. Es wird jedoch nicht als komplette 
Übernahme der Bewältigungsarbeit verstanden sondern vielmehr als 
Unterstützung der Bewältigungsbemühungen. Dies kann sowohl auf einer 
problem- als auch auf einer emotionsbezogenen Ebene stattfinden. 
Problembezogenes Coping umfasst unter anderem Mithilfe bei Tätigkeiten, 
materielle/finanzielle Beihilfe oder aber auch praktische Ratschläge, wohingegen 
beim emotionsbezogenen Empathie, Solidarisierung mit dem Partner sowie 
Hoffnung verbreiten und Mut machen im Mittelpunkt stehen. Supportives Coping 
findet vor allem bei externen Beziehungsstressoren Anwendung. Eine weitere 
Voraussetzung ist, dass davon nur ein Partner betroffen ist. Das positive 
dyadische Coping wird besonders effektiv, wenn der gestresste Partner den 
Support oder die emotionale Hilfe zulässt und wenn der unterstützende Partner 
die benötigten Ressourcen zur Verfügung stellen kann (Bodenmann 2008). 
Von dem positiven supportiven Coping wird das negative supportive dyadische 
Coping abgegrenzt. Es lassen sich dabei feindliche, oberflächliche oder 
ambivalente Ausprägungen unterscheiden. Für das feindselige dyadische Coping 
gilt, dass der unterstützende Partner zwar auf die Stressäußerung des betroffenen 
Partners reagiert und zu helfen versucht, dies aber in einer sarkastischen, 
gereizten oder besserwisserischen Art und Weise vollzieht. Als praktische 
Beispiele hierfür dienen das Bagatellisieren des Partnerstress‘ und die offene 
Kritik an der Bewältigungsarbeit. Es soll unterstrichen werden, dass eine 
Unterstützung stattfindet. Diese weist jedoch auf verbaler, para- oder nonverbaler 
Ebene aversive Züge auf. Ursächlich für das negative supportive Coping wirken 
eine insgesamt negative Partnerschaftszufriedenheit, ein Mangel an 
gegenseitigem Respekt und das Gefühl, dass ein Partner ausgenutzt wird. 
Das ambivalente dyadische Coping stellt eine zweite Form des negativen 
dyadischen Copings dar. Auch bei dieser erfolgt eine Unterstützung des Partners, 
wobei diese nicht offensichtlich feindselig ist, sondern sich auf eine subtile latente 
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Weise äußert. Dies führt dazu, dass die Stressbewältigung verlangsamt und 
schwerfälliger vollzogen wird. Als Ursache dafür lässt sich die für den „helfenden“ 
Partner als belastend oder unangenehm empfundene Unterstützungsarbeit 
benennen. Eine beispielhafte Situation dafür ist, dass sich ein Paar verständigt, 
am Abend eine Pizza Hawaii selber zuzubereiten. Partner B isst aber ungern 
Pizza Hawaii, weshalb er beim Einkauf in der Stadt alle Zutaten außer 
Ananasringe kauft.  
Die dritte Form der negativen supportiven Bewältigung stellt das oberflächliche 
dyadische Coping dar. Kennzeichnend dafür ist die von außen scheinbare 
Zuneigung, welche aber nur emotionslose bzw. leere Unterstützung beinhaltet. 
Der unterstützende Partner weist kein inneres, engagiertes bzw. wahres Interesse 
auf. Wie auch beim positiven supportiven dyadischen Coping entfaltet sich sein 
negatives Pendant aus einem beziehungsexternen Stressor. Möglicherweise ist 
der Unterstützung suchende Partner A sogar selbst an der Belastung schuld oder 
trägt vermehrt dazu bei. Auf der anderen Seite stehen Partner B ebenfalls keine 
oder nur wenige Ressourcen zur Verfügung. 
Neben den supportiven Ansätzen gibt es zusätzlich das delegierte dyadische 
Coping. Hierbei handelt es sich um diverse Situation, bei denen der nicht belastete 
Partner Bewältigungsarbeit komplett übernimmt und nicht wie bei den supportiven 
Ansätzen den belasteten Partner lediglich dabei unterstützt. Delegiertes 
dyadisches Coping wird praktisch angewendet, wenn ein Partner die Einkäufen 
oder das Kochen in einer Prüfungsphase bzw. allgemein hektischer Phasen im 
Berufsleben des anderen für diesen übernimmt. Auch hierbei wird davon 
ausgegangen, dass der vom Stress betroffene Partner ausdrücklich um das 
delegierte dyadische Coping gebeten hat, was gleichfalls auch bedeutet, dass der 
nicht betroffene Partner in der Lage ist, die Aufgaben zu übernehmen und sich 
dafür auch motivieren zu können. Wie beim supportiven dyadischen Coping erfolgt 
delegiertes Coping bei außerhalb der Beziehung vorliegender Stressbelastung 
(Bodenmann 2008). 
Alle bisher erwähnten Formen können nochmals im Sinne eines Sender- und 
Empfängermodells in eigenes und partnerbezogenes dyadischen Copings 
differenziert werden. Eigenes dyadisches Coping bewertet das selbst 
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beigetragene Engagement. Wenn Partner A nun meint, dass er Partnerin B viel 
Mut zuredet und emotional unterstützt, dann erhöht sich sein eigenes supportives 
dyadisches Coping. Partnerbezogen hingegen meint, was Partner A als 
Bemühungen von Partnerin B wahrnimmt. Wenn Partnerin B also Partner A viel 
Mut zuredet und Partner A dies auch so wahrnimmt, dann ist das partnerbezogene 
supportive dyadische Coping des Partners A erhöht. 
Schließlich zählt das gemeinsame dyadische Coping zu den von Bodenmann 
konzipierten dyadischen Bewältigungsstrategien. Dabei gehen beide Partner 
gemeinsam ein für die Dyade relevantes Ziel an. Dies findet entweder 
symmetrisch oder komplementär statt. Im Gegensatz zum stark in eine Richtung 
laufenden supportiven Coping wird das gemeinsame Bewältigen durch ein 
Prozess beschrieben, in dem beide Partner direkt und wechselseitig beteiligt sind. 
Im Fokus stehen dabei aufeinander abgestimmte und koordinierte 
Bewältigungsbemühen. Wie beim positiven supportiven Coping können problem- 
und emotionsbezogene Bewältigungsstrategien differenziert werden. Während 
sich ersteres zum Beispiel durch eine faire Aufteilung von Aufgaben und 
Tätigkeiten oder eine gemeinsame Planung zur Problemlösung beschreiben lässt, 
beinhaltet die emotionsbezogene Variante gemeinsame sportliche Aktivitäten wie 
tanzen oder gegenseitige Solidarisierung (Bodenmann 2008). 
Tabelle 1 Skalenübersicht 
   eigenes  
   positives dC 
   vom Partner erfahrenes  
   positives dC 
 
+ eigenes 
   negatives dC 
+ vom Partner erfahrenes 
   negatives dC 
+ eigenes  
   delegiertes dC 
+ vom Partner erfahrenes 
   delegiertes dC 
+ eigene 
   Stresskommunikation 
+ vom Partner erfahrene 
   Stresskommunikation 
eigenes  
dyadisches  
Coping 
+ 
partnerbezogenes  
dyadisches  
Coping 
+ 
gemeinsames 
dyadisches 
Coping 
(inklusive 
Evaluation) 
 
gesamtes dyadisches Coping 
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Es soll betont werden, dass alle erwähnten Copingarten Bewertungen sind und 
keinesfalls Anspruch auf objektivierbare Beobachtungen haben. Hinweise darauf 
können neben den Skalen zusätzlich die Diskrepanzmaße Kongruenz, 
Reziprozität und Equity geben. Diese können durch Subtraktion zweier 
(Sub)Skalen errechnet. Einen Überblick zeigt Abbildung 1.  
Der Kongruenzindex (Übereinstimmungsindex) zeigt an, inwiefern die beiden 
Partner ihr Verhalten gegenseitig bestätigen. Dieser Index wird ermittelt, indem 
der Wert der Subskala „partnerbezogenes dyadisches Coping des Partners“ von 
dem Wert der Subskala „eignes dyadisches Coping des Patienten“ abgezogen 
wird. Negative Werte bedeuten somit, dass der Partner die Leistungen des 
Patienten bedeutender wahrnimmt, als der Patient seine Bemühungen selbst 
einschätzt. 
Der Equityindex („wahrgenommene Fairness“-Index) gibt Aufschluss darüber, wie 
fair Partner A seine Compingbemühungen in Relation zu den wahrgenommenen 
des Partners B einschätzt. Im Gegensatz zur Berechnung der anderen Indizes 
erfolgt diese also intrapersonell. Dieser Index wird ermittelt, indem der Wert der 
Subskala „partnerbezogenes dyadisches Coping des Patienten“ von dem Wert der 
Subskala „eignes dyadisches Coping des Patienten“ abgezogen wird. Folglich 
deuten positive Werte daraufhin, dass man seine Bemühungen größer als die des 
Partners einschätzt 
Durch den Reziprozitätsindex (Ähnlichkeitsindex) wird ermittelt, inwieweit sich bei 
beiden Partnern eine Übereinstimmung in den Antworten in derselben Frage bzw. 
(Sub-)Skala des dyadischen Coping finden lässt. So wird z. B. der Wert der 
Subskala „eigenes dyadisches Coping des Patienten“ mit dem Wert der Subskala 
„eigenes dyadisches Coping des Partners“ verglichen. Hier gibt es somit einen 
Vergleich der selbst als auch der vom Partner beigetragenen Bemühungen.  
Hohe Werte der jeweiligen Diskrepanzindizes weisen auf einen großen 
Unterschied in den Bewertungen hin. Ein Wert von null spricht für 
Deckungsgleichheit bzw. Ausgewogenheit. 
13 
 
 
Abbildung 1 Diskrepanzindizes des Dyadischen Coping Inventars (Osin et al. 2018). 
 
Untersuchungen haben den Zusammenhang zwischen dyadischem Coping und 
Beziehungsgestaltung bzw. Partnerschaftsqualität bereits weitestgehend belegt. 
So demonstrieren Paare, die in einer stabilen und zufriedenen Beziehung leben, 
ein effektiveres individuelles und positiveres dyadisches Coping. Außerdem wurde 
festgestellt, dass dyadisches Coping mit vielen Dimensionen der 
Partnerschaftsqualität (Zufriedenheit, Kommunikation, wahrgenommene Positivität 
der Paarinteraktion) signifikant positiv korreliert (Bodenmann 2008). Dyadisches 
Coping zeigt sich unabhängig von Alter, Länge der Beziehung, Geschlecht, 
Nationalität und Bildungsgrad als stärkster Prädiktor für 
Partnerschaftszufriedenheit (Herzberg 2013, Falconier et al. 2015). In Bezug auf 
die Partnerschaftszufriedenheit stellte sich der Einfluss von positivem dyadischen 
Coping größer als der des negativen dar. Dies gilt auch für den Fall des 
partnerbezogenen dyadischen Coping gegenüber dem eigens beigetragenem 
(Falconier et al. 2015). Im Umkehrschluss weisen Trennungspaare ein deutlich 
vermehrtes negatives Coping auf (Bodenmann 2008). 
Neben Studien zur Beziehungsgestaltung wurden bereits auch erste Befragungen 
bei Paaren, die in besonderen Lebensumständen stecken, durchgeführt. So wurde 
bei Eltern, die ein an Autismus erkranktes Kind zu versorgen haben, 
herausgefunden, dass ein hohes positives dyadisches Coping mit niedrigeren 
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CRP-Werten korreliert. Ein negativer Einfluss des negativen dyadischen Copings 
konnte nicht ermittelt werden (Gouin et al. 2016). Hieraus ergab sich vorerst keine 
klinische Relevanz, könnte es aber in anderen Populationen geben. In einer 
Studie über den Vergleich von Paaren während einer Schwangerschaft zeigten 
solche Paare, bei denen die Schwangere vermehrt depressive Symptome aufwies, 
ein niedriges positives sowie gemeinsames dyadisches Coping und ein erhöhtes 
negatives dyadisches Coping (Alves et al. 2018). 
Auch klinische Stichproben wurden zuletzt vermehrt untersucht. So gaben Partner 
von Patienten, die unter einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) 
leiden, im Verlauf von drei Jahren ein vermindertes partnerbezogenes delegiertes 
Coping sowie ein vermindertes gemeinsames dyadisches Coping an. Zusätzlich 
stellte sich ein erhöhtes eigenes negatives dyadisches Coping des Patienten als 
Prädiktor für eine niedrige zukünftige gesundheitsbezogene Lebensqualität des 
Partners heraus. Außerdem korrelierte das partnerbezogene delegierte dyadische 
des Patienten positiv mit der zukünftigen Lebensqualität der Partner. Ein hohes 
partnerbezogenes dyadisches Coping des Partners zeigt also an, dass der Patient 
die Bemühungen des Partners anerkennt und wahrnimmt, was diesen wiederrum 
aufbaut. Zusätzlich profitierte die Lebensqualität der Patienten langfristig von einer 
hohen Stresskommunikation der Partner (Vaske et al. 2015). 
Wenn Paare durch die Infertilität eines Partners betroffen sind, beeinflusst bei 
Männern das eigene dyadische Coping die eheliche Anpassungsfähigkeit, 
während bei Frauen hierfür das partnerbezogene dyadische Coping verantwortlich 
ist (Chaves et al. 2018). Bei Paaren, die hämatologische Krebsarten zu bewältigen 
haben, ließen sich ebenso signifikante intrapersonelle sowie partnerbezogene 
Effekte diverser Subskalen des dyadischen Coping sowohl auf die körperliche als 
auch die psychische Lebensqualität darstellen. Hier zeigte sich das eigene 
positive supportive dyadische Coping des Partners als Wirkfaktor sowohl auf die 
eigene psychische Lebensqualität als auch die des Patienten (Ernst et al. 2017). 
Eine weitere Untersuchung an einer ähnlichen Population betrachtete explizit die 
Diskrepanzindizes. Hier stellte sich ein negativer Einfluss der Kongruenzindizes 
auf den psychischen Distress des Patienten heraus. Dabei schienen Partner die 
Bemühungen des Patienten in höherem Maße anzuerkennen, was sich vorteilhaft 
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auf die psychische Belastung des Patienten auswirkte. Außerdem zeigte sich ein 
gleichgerichteter Zusammenhang zwischen dem Equityindex (wahrgenommene 
Fairness) und der psychischen Belastung. Folglich ergibt sich erhöhte psychische 
Belastung, wenn die eigenen Copingbemühungen größer als die des Partners 
eingeschätzt werden (Osin et al. 2018). 
In Beziehungen von Brustkrebspatientinnen und deren Partnern zeigten sich 
weniger depressive Symptome für beide Parteien, wenn die Patientin das 
gemeinsame dyadische Coping als hoch bewertet hatte. Zusätzlich erfahren 
Patienten vermehrt depressive Symptome, wenn sie ein erhöhtes 
partnerbezogenes delegiertes dyadisches Coping aufweisen. Im Gegensatz dazu 
haben die Partner verminderte depressive Symptome, wenn sie ein hohes 
partnerbezogenes dyadisches Coping angeben, und mehr depressive Symptome, 
wenn sie ein niedriges partnerbezogenes dyadisches Coping aufwiesen 
(Rottmann et al. 2015). Allgemein scheinen vor allem eine offene 
Stresskommunikation, supportives Verhalten und positives dyadisches Coping die 
Beziehungszufriedenheit von Krebspatienten und deren Partnern aufrecht zu 
erhalten oder sogar noch zu verstärken (Traa et al. 2015). 
Für das dyadische Coping und seine Subskalen hat sich bereits eine Menge an 
Befunden zu Partnerschaftsqualität und ihren diversen Dimensionen ergeben, 
deren Zusammenhänge als gesichert gelten. In den letzten Jahren wurden erste 
Untersuchungen und Befunde an klinischen Stichproben erhoben. Darin deuten 
sich erste positive Auswirkungen auf die psychische Lebensqualität und Belastung 
beider Partner sowie sogar auf messbare Laborwerte an. 
 
1.3. Resilienz 
Wie bereits erwähnt findet dyadisches Coping nur statt, wenn die eigenen 
Bewältigungsressourcen nicht ausreichen. Als ein wichtiger Einflussfaktor auf die 
intrapersonelle Bewältigung von Stress hat sich die Resilienz hervorgehoben. Sie 
kann als Personenmerkmal beschrieben werden und leitet sich von der Ego-
Resilienz nach dem Konzept von Block und Block ab (Block und Block 2006). Sie 
bezeichnet das weitestgehend konstante Vermögen adaptiv auf Veränderungen 
und Widrigkeiten zu reagieren. Im Vordergrund steht dabei die Regulation der 
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Wahrnehmung und des Verhaltens. Personen mit einer hohen Ausprägung an 
Resilienz besitzen ein größeres Repertoire an affektiven und physiologischen 
Reaktionen und erleben unter schwierigen Umständen häufiger positive 
Emotionen (Ong et al. 2009). Resilienz hilft das seelische Gleichgewicht aufrecht 
zu erhalten (Richardson 2002) und verbindet die beiden Faktoren persönliche 
Kompetenz und Akzeptanz des Selbst sowie des Lebens. Die Fähigkeit äußert 
sich flexibel und situationsangepasst (Schumacher et al. 2005). Resilienz bestärkt 
Menschen darin ihre Kapazitäten effektiver zu nutzen, um Erfolg zu erreichen und 
das persönliche Wachstum gegen Widrigkeiten und schwierige Umstände hin 
voranzutreiben (Bahremand et al. 2015). Resilienz korreliert außerdem positiv mit 
psychischer Gesundheit bei Menschen mit körperlicher Erkrankung oder 
Gesundheitsproblem. Dieser Zusammenhang variiert jedoch in verschiedenen 
Studien zwischen geringen und großen Effektstärken (Färber und Rosendahl 
2018). Sie vermindert beispielsweise das subjektive körperliche Beschwerdebild 
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen oder metabolischen Syndromen. 
Gleichzeitig unterstützt sie ältere Patienten bei der Bewältigung des Alltags, in 
dem positive Emotionen gefördert werden und Stress reduziert wird (Ong et al. 
2006). Das Ausmaß an Resilienz steht in einem negativen Zusammenhang mit 
depressiven Symptomen und deren Schwere (Liu et al. 2015). Sie unterstützt 
dabei, dass negative sowie depressive Gedanken reduziert und 
Bewältigungspläne vorangetrieben werden (Songprakun und McCann 2014). 
Depressive Symptome sind wiederrum mit einer reduzierten physischen und 
psychischen Gesundheit assoziiert (Liu et al. 2015, Lossnitzer et al. 2014, 
Bahremand et al. 2015). Auch bei Patientinnen mit gynäkologischen Tumoren 
zeigte sich, dass eine ausgeprägte Resilienz mit hoher Lebensqualität korreliert. 
Dabei stach vor allem die Fähigkeit heraus, einen Sinn für inneren Frieden und 
Bedeutung des Lebens zu finden (Manne et al. 2015). Zudem wurde 
herausgefunden, dass bei Lungenkrebspaaren Frauen unabhängig von der Rolle 
als Patientin oder Partnerin niedrigere Werte in psychischer Gesundheit und 
Resilienz aufweisen (Kurz et al. 2014). Weiterhin leiden Partner von Alzheimer-
Patienten signifikant weniger an depressiven Symptomen, wenn sie ein höheres 
Maß an Resilienz aufweisen (O'Rourke et al. 2010). 
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1.4. Krebs 
Als wohl eines der größten medizinischen Probleme der heutigen Zeit gelten 
Krebserkrankungen. Der Spiegel betitelte sie schon 1953 als „Krankheit der 
Epoche“ und im Jahre 1965 als „Die letzte Seuche“ (Spiegel 1965, Spiegel 1953). 
Tatsächlich wird statistisch gesehen circa jeder zweite Mensch in Deutschland in 
seinem Leben mit einer Krebsdiagnose konfrontiert werden. Dabei sind 
Krebserkrankungen die zweithäufigste Todesursache (RKI 2015). Neben der 
Erkrankung selbst mit ihren diversen Symptomen wie chronischer Erschöpfung, 
Schmerzen oder Schlaflosigkeit sowie den unerwünschten Nebenwirkungen der 
Therapien wie Übelkeit, Durchfall oder Polyneuropathie leiden Patienten auch 
unter psychischen Komorbiditäten. Bei diesen stehen vor allem Anpassungs-, 
Angststörungen sowie depressive Störungen im Vordergrund (Weis 2011). Die 
Diagnose „Krebs“ ist nicht nur für den Erkrankten, sondern auch für sein Umfeld 
und insbesondere dem Partner von immenser Bedeutung (Lee et al. 2018). In 
diesem Zusammenhang wird Krebs auch als so genannte „we disease“ (=“wir-
Krankheit“) bezeichnet (Traa et al. 2015). Zahlreiche Studien zeigten, dass 
Krebspaare ein deutlich erhöhtes Level an psychischer Belastung und ein 
verminderte Lebensqualität aufweisen (Haun et al. 2014, Hagedoorn et al. 2008, 
Kurz et al. 2014, Lim et al. 2014, Manne et al. 2015, Lafaye et al. 2014). Es wurde 
jedoch auffällig, dass Frauen unabhängig von ihrer Rolle als Partnerin oder 
Patientin ein deutlich erhöhtes Stresslevel erleiden (Hagedoorn et al. 2008). 
Allgemein ähneln sich die Beschwerden des Patienten mit denen des Partners. 
Wenn z. B. ein Patient durch das Fortschreiten der Krankheit immobil und daraus 
resultierend depressiv wird, erhöht dies auch die Wahrscheinlichkeit für den 
Partner, depressiver zu werden. Dies ergibt sich z. B., weil er diesen nicht allein 
lassen möchte und dadurch selbst auf eine gewisse Art und Weise immobil wird. 
Dieser Effekt bleibt im Verlauf der Krankheit konstant (Kurtz et al. 1995). Faktoren, 
die unter anderem Einfluss auf die psychische Belastung des Partners wirken, 
sind von der Patientenseite die Symptomschwere, eine vorliegende Depression 
und die Behandlungsart sowie von Partnerseite die Bildung, die Lebensumstände 
und die Wertschätzung des Geliebten (Kurtz et al. 2004). Während sich die 
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Sorgen der Patienten meist um die Therapienebenwirkungen und 
Krankheitsaspekte drehen, stehen für die Partner das Wohlergehen und die 
Verarbeitung der Erkrankung im Mittelpunkt (Dorros et al. 2017).  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es um das Konstrukt des dyadischen 
Coping eine ansteigende Anzahl an Forschungsbefunden gibt. Diese bezogen 
sich bis dato vorrangig auf den Zusammenhang mit Partnerschafts- und 
Lebensqualität. Erste Untersuchungen bei klinischen Paaren jedoch weisen auf 
wichtige Prozesse hin, von denen beide Partner positiv oder negativ beeinflusst 
werden können. Darüber hinaus wurde gezeigt, dass Paare dazu neigen, 
chronische Krankheiten als Team zu bewältigen und Partner dabei statistisch 
häufiger psychisch erkranken. Dabei scheinen Frauen mehr zu leiden, unabhängig 
von deren Rolle als Patientin oder Partnerin. Zur Resilienz ist bekannt, dass diese 
negativ mit psychischer Belastung korreliert. Ihr protektiver Einfluss auf Distress 
und psychische Komorbiditäten wurde auch im Zusammenhang mit 
Krebserkrankungen nachgewiesen. Dies ist jedoch meist nur Patienten bezogen 
untersucht worden. Eine Verbindung zwischen dyadischem Coping und Resilienz 
sowie deren Auswirkung auf die psychische Belastung bei Patienten mit schwerer 
körperlicher Erkrankung und deren Partnern ist bis her noch offen geblieben.  
 
2. Zielstellung 
 
Ausgehend von den beschriebenen offenen Forschungsfragen hatte die 
vorliegende Arbeit das Ziel, psychische Folgen einer Krebserkrankung bei 
Patienten und deren Partnern zu untersuchen. Besondere Berücksichtigung sollte 
dabei die Analyse dyadischer Zusammenhänge sowie die Untersuchung des 
protektiven Einflusses der Resilienz auf die psychische Gesundheit von Patienten 
und Angehörigen finden. Die Arbeit ist damit in die Forschungsschwerpunkte des 
Instituts für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie (IPMP) des 
Universitätsklinikum Jenas eingebettet. Am IPMP wird seit einigen Jahren die 
Rolle der Resilienz als protektives Merkmal bei Erkrankungen wie Lungenkrebs 
oder die dyadischen Folgen bei Sepsis untersucht.  
Folgende Hypothesen wurden geprüft: 
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1.) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in 
a) der psychischen Belastung (Ängstlichkeit, Depressivität, psychischer Distress 
b) der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (körperlich, psychisch) 
c) der Resilienz 
d) der Partnerschaftszufriedenheit 
e) dem dyadischen Coping  
der Patienten und Lebenspartner. 
 
2.) Frauen berichten unabhängig von ihrer Rolle als Patientin oder Partnerin 
a) eine stärkere psychische Belastung (Ängstlichkeit, Depressivität, Distress) und 
b) eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität (körperlich, psychisch) 
als Männer.  
 
3.) Je positiver die Resilienz des Patienten/Partners ist, desto geringer ist deren 
psychischer Distress und desto höher die Lebensqualität. 
 
4.a) Je ausgeprägter das eigene dyadische Coping des Patienten/Partners ist, 
desto geringer ist deren psychische Belastung. 
4.b) Je ausgeprägter das partnerbezogene dyadische Coping des 
Patienten/Partners ist, desto geringer ist deren psychische Belastung. 
4.c) Je ausgeprägter das gemeinsame dyadische Coping des Patienten/Partners 
ist, desto geringer ist deren psychische Belastung. 
4.d) Je ausgeprägter das gesamte dyadische Coping des Patienten/Partners ist, 
desto geringer ist deren psychische Belastung. 
 
5.) Der Zusammenhang zwischen Resilienz und psychischem Distress sowie der 
Lebensqualität wird durch das gesamte dyadische Coping mediiert. 
 
Zusätzlich wurden explorativ dyadische Zusammenhänge der Hypothese 3 und 4 
geprüft. Hierbei sollte betrachtet werden, inwiefern die Resilienz und das 
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dyadische Coping des Patienten Einfluss auf den Distress beim 
Beziehungspartner haben und umgekehrt. 
Eine weitere Untersuchung widmete sich den Zusammenhängen der 
Diskrepanzindizes (Equity, Reziprozität sowie Kongruenz) und dem psychischen 
Distress, der gesundheitsbezogenen psychischen Lebensqualität, der Resilienz 
sowie der Partnerschaftszufriedenheit. 
 
3. Methodik 
 
3.1. Studiendesign und Setting 
Die vorliegende Studie wurde als monozentrische, nicht kontrollierte 
Beobachtungsstudie konzipiert. 
In Zusammenarbeit mit dem MVZ der Zentralklinik Bad Berka, einem anerkannten 
akademischen Lehrkrankenhaus des Universitätsklinikums Jena, und dessen 
allgemeinmedizinischer Sprechstunde mit dem Schwerpunkt „integrative 
Onkologie“ wurden Patienten mit verschiedenen Krebsdiagnosen zur Teilnahme 
an der Untersuchung gebeten. In dieser Praxis werden neben der 
schulmedizinischen Versorgung auch gezielt naturheilkundliche Verfahren wie 
zum Beispiel Akupunktur oder Misteltherapie angeboten. Die Teilnahme erfolgte 
durch das Aushändigen und dementsprechenden Ausfüllen eines 
Fragebogenpaares für Patienten und Partner. Beide Fragebogen-Versionen 
enthielten den gleichen Fragensatz, welcher aber vor allem im Rahmen des 
Dyadischen Coping Inventars an die Geschlechter angepasst wurde. Jeweils ein 
Fragebogen für den Patienten und dessen Partner sowie ein 
Aufklärungsschreiben wurden mit einer Nummer versehen, um eine spätere 
Zuordnung zu gewährleisten. Die beiden Fragebögen und das 
Aufklärungsschreiben wurden zusammen in einem vorfrankierten und an das 
Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie des Universitätsklinikums 
Jena voradressierten Briefumschlag aufbewahrt. Nach einer persönlichen 
Aufklärung über den Inhalt, die Ziele, den Datenschutz und die Freiwilligkeit der 
Teilnahme wurde die Einverständniserklärung durch den Patienten und die 
aufklärende Ärztin unterschrieben. Da nicht jeder Patient seinen Partner zur 
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Sprechstunde mitbringt, wurde das Ausfüllen des Partnerfragebogens als 
indirektes Einverständnis gewertet und so kommuniziert. Weiterhin wurde darum 
gebeten, dass die Fragebögen separat voneinander ausgefüllt werden, um eine 
Angleichung der Werte und somit eine Verfälschung zu verhindern. Der 
Erfassungszeitraum erstreckte sich von September 2016 bis April 2017. Es 
erfolgte eine einmalige Datenerhebung. 
Die Krankheitsdaten des Patienten wurden aus den Akten des MVZ Bad Berka 
entnommen und, falls nicht oder nur unvollständig vorhanden, vom Patienten 
erfragt. Die Paardaten wurden pseudonymisiert. Dabei bekam jedes Paar eine 
Nummer zugewiesen, die sich sowohl auf der Einverständniserklärung als auch 
auf den beiden ausgehändigten Fragebögen befand.  
Ein positives Votum der Ethikkommission der Friedrich-Schiller-Universität Jena 
wurde erteilt (Nr. 44767-04/16).  
 
3.2. Stichprobe 
Es wurden ausschließlich Menschen mit Diagnose einer malignen Neubildung 
befragt, die sich in Behandlung im MVZ Bad Berka befanden. Die Partnerschaft 
oder Ehe musste zudem mindestens seit einem Jahr bestehen. Dabei wurden 
sowohl hetero- als auch homosexuelle Paare berücksichtigt. Weiterhin wurden 
entsprechende Deutschkenntnisse vorausgesetzt.  
 
3.3. Messinstrumente 
Eine Übersichttabelle der erhobenen Messinstrumente inklusive Reliabilitäten wird 
in Tabelle 2 dargestellt. In dieser Untersuchung wurden soziodemografische 
Merkmale, die psychische Belastung, die gesundheitsbezogene Lebensqualität, 
das Persönlichkeitsmerkmal Resilienz, der dyadische Umgang mit Stress sowie 
die Partnerschaftszufriedenheit sowohl bei den Patienten als auch deren 
Lebenspartnern mittels schriftlicher Befragung erhoben. 
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Tabelle 2 erhobene Messinstrumente und deren Reliabilitäten 
Konstrukt Messinstrument 
interne Konsistenz 
(Patienten; n) 
interne Konsistenz 
(Partner n) 
psychische 
Belastung  
   
Ängstlichkeit HADS-a Subskala .79 (40) .88 (40) 
Depressivität HADS-d Subskala .79 (40) .89 (40) 
psychischer 
Distress 
HADS-D 
Gesamtwert 
.86 (40) .93 (40) 
Resilienz RS-13 .91 (39) .94 (40) 
Partnerschafts-
zufriedenheit 
RAS .92 (37) .90 (39) 
dyadisches 
Coping 
DCI Subskalen 
DCI gesamt 
.73 - .91 
.93 (34) 
.51 - .97 
.93 (39) 
 
Zur Erfassung der psychischen Belastung von Patient und Partner wurde die 
deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale genutzt. Die 
ursprüngliche Version geht auf Zigmond und Snaith zurück und wurde erstmals im 
englischsprachigen Raum veröffentlicht (Zigmond und Snaith 1983). Die HADS-D 
wurde für den deutschsprachigen Raum normiert und psychometrisch getestet 
(Hinz und Schwarz 2001). Sie erfasst mit jeweils sieben Items Ängstlichkeit und 
Depressivität bei Patienten mit körperlichen Erkrankungen. Die Skala ist zusätzlich 
aber auch in der Lage, Ängstlichkeit und Depressivität in nicht klinischen 
Stichproben wie zum Beispiel der Partnerstichprobe zu erfassen. Die S3-Leitlinie 
zur Behandlung von Lungenkarzinomen von 2018 empfiehlt den Einsatz der 
HADS-D zur Erfassung der emotionalen Belastung durch die Atemnot (Leitlininie-
Programm-Onkologie 2018). Die Items werden alternierend für Ängstlichkeit und 
Depressivität dargeboten und auf einer ordinalen, vier-stufigen Likert-Skala 
bewertet. Durch Summierung der jeweiligen Itemscores werden Gesamtwerte für 
die Subskalen Ängstlichkeit und Depressivität ermittelt. Diese reichen von null 
(keine Symptomatik) bis 21 (stärkste Symptomatik), wobei Werte über sieben als 
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grenzwertig und Werte über zehn als klinisch relevant bzw. auffällig gelten 
(Herrmann-Lingen et al. 2011). Neben den Subskalen kann zudem ein 
Gesamtwert durch Summierung aller Itemwerte berechnet werden, der als Maß für 
psychischen Distress gilt. Beispiele zur die Messung der Depressivität sind „Ich 
kann mich heute noch so freuen wie früher.“ oder „Ich kann lachen und die lustige 
Seite der Dinge sehen.“, während Itembeispiele für die Ängstlichkeit „Mir gehen 
beunruhigende Gedanken durch den Kopf.“ oder „Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen.“ darstellen. Die internen Konsistenzen wurden für die 
vorliegende Patientenstichprobe mit Cronbach‘s α =.79 (Ängstlichkeit), α =.79 
(Depressivität) und α =.86 (psychischer Distress) sowie bei der Stichprobe der 
Partner mit α =.88 (Ängstlichkeit), α =.89 (Depressivität) und α =.93 (psychischer 
Distress) errechnet. 
Weiterhin wurde die Kurzform des Fragebogens zum Gesundheitszustand (SF12) 
zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in den letzten vier 
Wochen eingesetzt. Die ursprüngliche Version (SF36) geht auf die Arbeit der 
Research and Development Cooperation zurück und wurde ursprünglich im 
englischsprachigen Raum veröffentlicht (Tarlov et al. 1989). Der SF36 wurde für 
den deutschsprachigen Raum normiert und psychometrisch getestet (Bullinger et 
al. 1998, Bullinger 2000). Seine entsprechende Kurzform gilt als reliable und 
valide Alternative (Ware et al. 1996). Der Fragebogen erfasst acht Dimensionen 
der subjektiven Gesundheit: körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche 
Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 
Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches 
Wohlbefinden, die sich in den Grunddimensionen körperliche und psychische 
Gesundheit zusammenfassen lassen. Die Fragen werden sowohl Ja-Nein-Format 
als auch in Form einer ordinalen drei- bis sechs-stufigen Skala beantwortet. Die 
Skalenwerte werden durch Transformation der Rohwerte mittels einer 
vorgegebenen Syntax ermittelt. Hohe Werte sprechen dabei für eine hohe 
Lebensqualität. Fragen, welche sich auf die psychische Lebensqualität beziehen, 
lauten z. B. „Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ruhig und gelassen 
oder voller Energie?“ Die körperliche Summenskala wird unter anderem durch 
Fragen wie „Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen 
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Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen 
Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?“ ermittelt. Die internen Konsistenzen werden 
im Manual für die psychische Summenskala mit Cronbach‘s α =.70 und für die 
körperliche Summenskala mit α =.78 angegeben (Bullinger et al. 2011).  
Zur Erfassung des Persönlichkeitsmerkmales Resilienz wurde die gekürzte 
deutsche Version der Resilienzskala (RS-13) genutzt. Die ursprüngliche Version 
geht auf Wagnild und Young zurück und wurde im englischsprachigen Raum 
veröffentlicht (Wagnild und Young 1993). Wagnild und Young haben in ihrem 
Konzept der Resilienz zwei wesentliche Faktoren definiert. Diese sind einerseits 
persönliche Kompetenz und andererseits Akzeptanz des Lebens und des Selbst. 
Die RS-13 wurde für den deutschsprachigen Raum normiert und psychometrisch 
getestet (Leppert 2008). Sie erfasst mit 13 Items die Resilienz von klinischen 
Stichproben und kann ebenso in der Normalbevölkerung angewendet werden. Die 
Items werden auf einer sieben-stufigen Intervallskala (1 = „ich stimme nicht zu“; 7 
= „ich stimme völlig zu“) bewertet. Durch Summierung der jeweiligen Itemscores 
wird ein Gesamtwert ermittelt, wobei ein hoher Gesamtwert für eine hohe 
Ausprägung an Resilienz spricht. Ein Beispiel zur die Messung der persönlichen 
Kompetenz ist „In mir steckt genügend Energie, um alles zu machen, was ich 
machen muss.“, während ein Itembeispiel für Akzeptanz „Ich lasse mich nicht so 
schnell aus der Bahn werfen.“ darstellt. In dieser Studie weist die RS-13 eine 
interne Konsistenz von α =.91 (Patienten) und α =.94 (Partner) auf. 
Außerdem wurde das Dyadische Coping Inventar zur Einschätzung der 
Stressbewältigung innerhalb einer Beziehung vorgelegt. Das DCI wurde von 
Bodenmann entwickelt und gilt als reliabler und valider Fragebogen zur Erfassung 
von partnerschaftsbezogener Stressbewältigung für den deutschsprachigen Raum 
(Bodenmann 2008). Der aus 37 Items bestehende Fragebogen beinhaltet jeweils 
15 Items über das eigene und das vom Partner erfahrene 
Stressbewältigungsverhalten, fünf Items zum gemeinsamen Umgang mit Stress 
und zwei Items zur Evaluation des partnerschaftlichen Bewältigens. Die 15 Items 
umfassenden Komplexe des eigenen und partnerbezogenen 
Stressbewältigungsverhalten werden aus einer jeweiligen Anzahl von Items aus 
weiteren Subskalen zusammengefasst: Zu diesen gehören Stresskommunikation 
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(jeweils vier Items), unterstützendes (jeweils fünf Items), delegiertes (jeweils zwei 
Items) sowie negatives dyadisches Coping (jeweils vier Items). Der Inhalt der 15 
Fragen zu den Subskalen des eigenen und partnerbezogenen dyadisches Coping 
ist der gleiche. Dieser bezieht sich jedoch einerseits auf das dem Partner 
präsentierte Verhalten („Ich nehme seinen Stress nicht ernst.“ = eigenes 
dyadisches Coping) und andererseits auf das vom Partner wahrgenommene 
Verhalten („Er nimmt meinen Stress nicht ernst.“ = partnerbezogenes dyadisches 
Coping). Alle Items sind auf einer fünf-stufige Likert Skala zu beantworten, wobei 1 
= sehr selten und 5 = sehr oft bedeutet. Durch die Summation der Itemwerte ergibt 
sich der Gesamtwert, wobei die Werte für das negative dyadische Coping 
umgepolt werden müssen. Hohe Werte deuten auf eine gute Stressbewältigung 
des Paares hin. 
Beispiele für die Subskalen sind: Stresskommunikation „Ich bitte meinen Partner, 
Aufgaben und Tätigkeiten zu übernehmen, wenn ich überlastet bin.“; 
unterstützendes dyadisches Coping „Er solidarisiert sich mit mir, sagt mir, dass er 
dieses Gefühl auch kenne und hält zu mir.“; delegiertes dyadisches Coping „Er 
übernimmt Aufgaben und Tätigkeiten, die ich sonst mache, um mich zu entlasten.“ 
sowie negatives dyadisches Coping „Er macht mir Vorwürfe, dass ich zu wenig gut 
mit Stress umgehen kann.“ Ein Beispielitem für gemeinsames dyadisches Coping 
ist „Wir versuchen, das Problem gemeinsam zu bewältigen und konkrete 
Lösungen zu suchen.“ und ein Item aus der Kategorie der Evaluation stellt „Ich bin 
zufrieden mit der Unterstützung meines Partners und der gemeinsamen 
Stressbewältigung.“) dar. In der vorliegenden Studie liegen die internen 
Konsistenzen der Gesamtskala sowohl bei den Patienten als auch den Partnern 
bei α =.91 und in den Subskalen zwischen α =.73 - α =.91 (Patienten) und α =.51 - 
α =.97 (Partner). 
Neben den Subskalen können durch diverse Subtraktionen derer zusätzlich die 
Diskrepanzindizes (Kongruenz, Equity und Reziprozität) gebildet werden. Hohe 
Indexbeträge (sowohl positive als auch negative) sprechen für größere 
Unterschiede in den Copingbewertungen. Eine Differenz von null spricht für eine 
komplette Übereinstimmung. 
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Als Messinstrument für die globale Partnerschaftszufriedenheit wurde die 
Relationship Assessment Scale eingesetzt. Die ursprüngliche Version geht auf 
Hendrick zurück und wurde im englischsprachigen Raum veröffentlicht (Hendrick 
1988). Sie gilt im englischsprachigen Raum als valider und reliabler Fragebogen 
und wurde von Hassebrauck ins Deutsche übersetzt (Vaughn und Baier 1999, 
Hassebrauck 1991). Die deutsche Version gilt ebenso als valide und reliables 
Messinstrument (Dinkel und Balck 2005). Sie umfasst sieben Items, welche mit 
Hilfe einer sieben-stufigen Skala beantwortet werden. Ein Gesamtwert wird durch 
Summation der Itemwerte erreicht, wobei die Items vier und sieben umgepolt 
werden müssen. Hohe Werte sprechen für eine hohe Partnerschaftszufriedenheit. 
Fragen wie zum Beispiel „Wie gut erfüllt Ihr Partner Ihre Wünsche und 
Bedürfnisse?“ oder „Wie zufrieden sind Sie im Großen und Ganzen mit Ihrer 
Beziehung?“ sollen beantwortet werden. Die interne Konsistenz liegt in dieser 
Studie bei α =.92 (Patienten) bzw. α =.90 (Partner). 
 
3.4. Statistische Auswertung 
Zur deskriptiven Beschreibung der Stichprobe wurden im Fall von normalverteilten 
Daten Mittelwerte und Standardabweichungen, im Fall von nicht-normalverteilten 
Daten Mediane und Interquartilsabstände berechnet. Die Angaben der Patienten 
wurden mit Normstichproben vom Alter 60-70 verglichen. Mittelwertunterschiede 
wurden mittels eines t-Tests für unabhängige Stichproben geprüft. Zudem wurden 
standardisierte Mittelwertsdifferenzen (Effektstärke Cohen´s d) mit 95% 
Konfidenzintervall bestimmt. Hierbei gelten Werte ab d=.30 als kleiner, ab d=.50 
als mittlerer und ab d=.80 als großer Effekt (Cohen 1988). 
Im Folgenden werden die zur Hypothesenprüfung verwendeten statistischen 
Verfahren kurz beschrieben.  
Hypothese 1. Dyadische Zusammenhänge wurden aufgrund der Abhängigkeit der 
Daten mittels bivariater Korrelationsanalyse unter Verwendung von Spearman´s 
rho analysiert. Hierbei gilt ein Betrag der Korrelation ab r= .3 als geringer, ab r= .5 
als mittlerer und ab r=.7 als großer Effekt (Mukaka 2012).  
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Hypothese 2. Mittelwertunterschiede wurden mittels eines t-Tests für unabhängige 
Stichproben geprüft. Auch hier wurde die standardisierte Mittelwertsdifferenz 
bestimmt. 
Hypothese 3 und 4. Hierbei wurde eine lineare Regressionsanalyse nach 
Einschlussverfahren durchgeführt. Es werden alle Prädiktoren in einem Schritt ins 
Modell aufgenommen und geprüft. Die unabhängige Variable war jeweils die 
Resilienz bzw. das jeweilige dyadische Coping, während Distress und psychische 
sowie körperliche Lebensqualität als abhängige Variable galten. 
Hypothese 5. Zur Prüfung des Mediatoreffektes wurde das Modell nach Baron und 
Kenny von 1986 genutzt (Baron und Kenny 1986). Nach Baron und Kenny erfolgt 
der Test des Mediator-Effektes in folgenden Schritten (in der Hypothese wie folgt: 
dyadischen Coping als Mediator, Resilienz als Prädiktorvariable und psychische 
Belastung als Outcomevariable): Zuerst müssen Prädiktor- und Outcomevariable 
mit einander korrelieren. Im zweiten Schritt wird die Korrelation zwischen Prädiktor 
und Mediator geprüft. Danach wird erhoben, inwiefern Mediator und 
Outcomevariable korrelieren. Im letzten Schritt wird geprüft, ob sich unter 
Berücksichtigung des Mediatoreffektes der Effekt der Prädiktorvariable auf die 
Outcomevariable verringert. Von vollständiger Mediation wird gesprochen, wenn 
der Effekt der kausalen Variable auf die Outcomevariable unter Kontrolle des 
Mediators nicht mehr signifikant ist. Wird der Effekt kleiner, spricht man von 
partieller Mediation. 
Die Daten wurden in SPSS Statistics Version 24 eingepflegt und es erfolgte die 
statistische Auswertung damit. Als Signifikanzkriterium wurde ein p-Wert < .05 
festgelegt.  
 
4. Ergebnisse 
 
4.1. Deskriptive Daten 
Insgesamt wurden 64 Fragebögenpaare ausgeteilt. Von diesen wurden 43 (67%) 
zurückgeschickt, wobei drei Exemplare nur vom Patienten ausgefüllt wurden. 
Somit waren 40 (62.5%) Fragebögenpaare zur Auswertung geeignet.  
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Ein Überblick zu den Merkmalen der Studienpopulation wird in Tabelle 3 
dargestellt. Es nahmen 17 Paare mit männlichem Patienten und 23 mit weiblicher 
Patientin teil. Da sich darunter keine homosexuellen Paare befinden, ergeben sich 
die entsprechenden Verteilungen für die Partner. Im Durchschnitt waren sowohl 
die Patienten als auch die Partner ein knapp über 60 Jahre alt. Circa die Hälfte 
aller Befragten bezog bereits Renten- oder Pensionsansprüche. Die 
durchschnittliche Beziehungsdauer war rund 34 Jahre. Jeweils rund ein Drittel der 
Erkrankten und Partner war erwerbstätig. In der Population findet sich ein hoher 
Anteil (40%) an (Fach-)Hochschulabsolventen. Die am häufigsten vertretenen 
Diagnosen kam aus dem Bereich der gynäkologischen Tumoren (40%), gefolgt 
von den gastrointestinalen (19%) und hämatologischen (13%). Im Mittel bestand 
die Diagnose seit circa dreieinhalb Jahren. Der Großteil der Patienten (60%) 
befand bzw. befindet sich noch in einem kurativen Behandlungssetting, während 
rund ein Drittel der Patienten bereits mit einem palliativen Hintergrund behandelt 
wurden. Ungefähr zwei Drittel der Krebserkrankten bekam zumindest eine 
chemotherapeutische Behandlung. Drei Fünftel der Patienten durchlebte einen 
operativen Eingriff und mehr als ein Drittel wurde strahlentherapeutisch behandelt. 
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Tabelle 3 Deskriptive Merkmale der Studienpopulation (n=40 Paare) 
 Patient Partner 
Geschlecht   
männlich 
weiblich 
17 
23 
23 
17 
Alter (in Jahren)   
Mittelwert 
SD 
60.82 
11.81 
61.02 
11.47 
Beziehungslänge (in Jahren) 
Mittelwert 
SD 
 
33.63 
14.84 
Bildung   
≤10. Klasse 
Abitur 
(Fach-)Hochschulabschluss 
20 
1 
19 
23 
3 
13 
Berufstätigkeit   
Vollzeit 
Teilzeit 
Rente/Pension 
nicht erwerbstätig/unbekannt 
10 
5 
21 
3 
11 
4 
20 
4 
Krebsart   
Gynäkologisch 
Gastrointestinal 
Hämatologisch 
Urologisch 
ZNS 
Sonstige 
16 
7 
5 
4 
3 
5 
 
Behandlungsansatz   
kurativ 
palliativ 
unbekannt 
24 
12 
4 
 
Behandlungsart    
operativ 
strahlentherapeutisch 
chemotherapeutisch 
unbekannt 
24 
13 
27 
3 
 
Monate seit der Erstdiagnose   
Mittelwert 
SD 
40.08 
44.90 
 
30 
 
 
4.2. Vergleich mit Normdaten 
Die Daten wurden mit repräsentativen und altersvergleichbaren Stichproben aus 
der Normalbevölkerung verglichen (Leppert 2008, Bodenmann 2008, Hinz und 
Schwarz 2001, Bullinger et al. 2011). Die Ergebnisse für die weibliche 
Studienpopulation sind in Tabellen 4, die für die männliche Studienpopulation in 
Tabelle 5 dargestellt.  
Sowohl Patientinnen als auch Partnerinnen gaben im Vergleich zur 
Normalbevölkerung signifikant höhere Werte für Ängstlichkeit sowie psychischen 
Distress und geringere Werte in der körperlichen sowie psychischen 
Lebensqualität an. Unter den Patientinnen ließen sich im eigenen sowie gesamten 
dyadischen Coping niedrigere Werte als in der Vergleichspopulation finden. 
Zusätzlich wiesen die Partnerinnen signifikant höhere Werte für Resilienz auf. 
Den im Folgenden genannten Differenzen gilt die Normalbevölkerung als 
Vergleichswert. Die Unterschiede in Ängstlichkeit sind für Patientinnen (d=0.80) 
sowie für die Partnerinnen (d=1.12) jeweils als große Effektstärke und in 
psychischem Distress für Patientinnen (d=0.55) sowie für die Partnerinnen 
(d=0.62) jeweils als mittlere Effektstärke zu bewerten. Ähnliches gilt in puncto 
psychischer Lebensqualität. Dort wurden ebenfalls große Effektstärken für 
Patientinnen (d=-1.15) und mittlere Effektstärken für die Partnerinnen (d=-0.75) 
gefunden. Für das eigene dyadische Coping der Patientinnen (d= -0.61) sowie die 
Resilienz der Partnerinnen (d=0.62) stellten sich mittlere Effektstärken dar. Eine 
kleine Effektstärke ergab sich für das gesamte dyadische Copings der 
Patientinnen (d=-0.49). Die komplette Übersicht der Effektstärken inklusive der 
95%-Konfidenzintervalle ist in Tabelle 4 dargestellt. 
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Tabelle 4 Vergleich der Studienvariablen zwischen der weiblichen Studienpopulation und 
der Normalbevölkerung 
 Stichprobe n M (SD) Cohen‘s d (95% KI) 
Ängstlichkeit 
Norm 417 5.1 (3.6)  
Patient 23 7.98 (3.51) 0.80 (0.38; 1.23) 
Partner 17 9.18 (4.84) 1.12 (0.63; 1.61) 
Depressivität 
Norm 417 5.4 (3.8)  
Patient 23 6.13 (3.81) 0.19 (-0.23; 0.61) 
Partner 17 5.41 (3.34) 0.00 (-0.48; 0.49) 
psychischer 
Distress 
Norm 417 10.4 (6.7)  
Patient 23 14.09 (6.44) 0.55 (0.13; 0.97) 
Partner 17 14.59 (7.73) 0.62 (0.14: 1.11) 
Resilienz 
Norm 309 65.52 (12.31)  
Patient 23 65.26 (14.85) 0.02 (-0.40; 0.44) 
Partner 17 73.10 (10.16) 0.62 (0.13; 1.11) 
körperliche 
Summenskala 
Norm 197 44.86 (11.37)  
Patient 23 39.55 (13.70) -0.46 (-0.89; 0.02) 
Partner 17 45.17 (11.31) 0.20 (-0.29; 0.70) 
psychische 
Summenskala 
Norm 197 52.03 (8.98)  
Patient 23 41.79 (8.38) -1.15 (-1.59; -0.70) 
Partner 17 45.17 (11.32) -0.75 (-1.25; -0.25) 
gesamtes  
dyadisches 
Coping  
Norm 93 127.41 (19.44)  
Patient 23 117.57 (22.17) -0.49 (-0.97; -0.02) 
Partner 17 127.45 (14.60) -0.00 (-0.52; 0.52) 
eigenes  
dyadisches 
Coping  
Norm 93 57.25 (7.36)  
Patient 21 52.61 (8.48) -0.61 (-1.10; -0.13) 
Partner 17 55.98 (6.37) -0.18 (-0.69; 0.34) 
partnerbezogenes 
dyadisches  
Coping 
Norm 93 53.57 (9.99)  
Patient 22 49.32 (11.31) -0.41 (-0.88; 0.05) 
Partner 16 55.59 (7.56) 0.20 (-0.33; 0.73) 
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* Für die RAS konnten keine geeigneten Vergleichswerte gefunden werden. 
 
Vergleichbar mit der weiblichen Studienpopulation gaben auch die männlichen 
Patienten und Partner niedrigere Werte als die Normalbevölkerung für die 
psychische Lebensqualität an. Für die Patienten wurden keine weiteren 
signifikanten Unterschiede ermittelt. In der Partnerrolle wurden bei den 
männlichen Studienteilnehmern erhöhte Ängstlichkeit sowie psychischer Distress 
und niedrigere Werte für die Variablen des dyadischen Coping als in der 
Normbevölkerung gefunden. 
Den im Folgenden genannten standardisierten Mittelwertsdifferenzen gilt die 
Normalbevölkerung als Vergleichswert. In puncto psychischer Lebensqualität 
wurden große Effektstärken für Partner (d=-0.97) und mittlere Effektstärken für 
Patienten (d=-0.71) gefunden. Die Ängstlichkeit (d=1.10), das gesamte (d=-0.80) 
sowie das eigene dyadische Coping (d=-0.84) der Partner werden als große 
Effektstärken eingeordnet. Dahingegen werden die standardisierten 
Mittelwertsdifferenzen des partnerbezogenen dyadischen Coping (d=-0.73) sowie 
des psychischen Distress (d=0.65) der Partner der als mittlere Effektstärke 
klassifiziert. Die komplette Übersicht der Effektstärken inklusive der 95%-
Konfidenzintervalle ist in Tabelle 5 dargestellt. 
  
Partnerschafts-
zufriedenheit* 
Norm 197   
Patient 23 18.21 (9.10)  
Partner 17 19.29 (7.11)  
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Tabelle 5 Vergleich der Studienvariablen zwischen der männlichen Studienpopulation und 
der Normalbevölkerung 
 Stichprobe n M (SD) Cohen‘s d (95% KI) 
Ängstlichkeit 
Norm 383 4.6 (3.2)  
Patient 17 5.99 (3.64) 0.43 (-0.05; 0.92) 
Partner 23 8.13 (4.65) 1.07 (0.64; 1.50) 
Depressivität 
Norm 383 5.6 (3.9)  
Patient 17 4.89 (3.12) -0.19 (-0.67; 0.30) 
Partner 23 6.39 (5.26) 0.20 (-0.22; 0.62) 
psychischer 
Distress 
Norm 417 10.2 (6.5)  
Patient 17 10.88 (6.09) 0.11 (-0.38; 0.59) 
Partner 23 14.52 (9.59) 0.64 (0.22; 1.12) 
Resilienz 
Norm 272 69.69 (12.42)  
Patient 17 74.37 (11.07) 0.38 (-0.11; 0.87) 
Partner 23 68.35 (17.49) -0.10 (-0.53; 0.32) 
körperliche 
Summenskala 
Norm 167 44.68 (11.04)  
Patient 17 40.05 (11.43) -0.42 (-0.92; 0.08) 
Partner 23 47.39 (11.10) 0.25 (-0.18; 0.69) 
psychische 
Summenskala 
Norm 167 54.19 (8.41)  
Patient 17 48.07 (10.34) -0.71 (-1.22; -0.21) 
Partner 23 45.83 (10.22) -0.97 (-1.41; -0.52) 
gesamtes 
dyadisches 
Coping 
Norm 138 128.96 (17.40)  
Patient 17 131.47 (15.44) 0.15 (-0.36; 0.65) 
Partner 23 114.27 (22.71) -0.80 (-1.25; -0.35) 
eigenes 
dyadisches 
Coping 
Norm 138 55.62 (7.56)  
Patient 17 55.12 (6.95) -0.07 (-0.57; 0.44) 
Partner 23 49.24 (7.59) -0.84 (-1.29; -0.39) 
partnerbezogenes 
dyadisches 
Coping 
Norm 138 56.86 (8.37)  
Patient 17 58.65 (7.65) 0.22 (-0.29; 0.72) 
Partner 23 50.17 (13.16) -0.73 (-1.18; -0.27) 
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* Für die RAS konnten keine geeigneten Vergleichswerte gefunden werden. 
 
4.3. Hypothesenprüfung 
Im Folgenden sollen die Ergebnisse entlang der a priori formulierten Hypothesen 
präsentiert werden.  
 
Hypothese 1 
In Hypothese 1 wurde postuliert, dass sich die Angaben der beiden Partnern zu 
den Studienvariablen ähneln. Die dyadischen Zusammenhänge der 
Studienvariablen sind als bivariate Korrelationen (Spearman´s ρ) in Tabelle 6 
dargestellt. 
 
1. a) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in der psychischen Belastung 
(Ängstlichkeit, Depressivität, psychischer Distress) der Patienten und 
Lebenspartner. 
Während sich für Depressivität eine signifikante Korrelation ergab, welche mit 
ρ=.41 als gering einzuschätzen ist, konnte dies für Ängstlichkeit (ρ=.25) und 
psychischen Distress (ρ=.31) nicht nachgewiesen werden. Die Hypothese ist 
daher zu teilweise abzulehnen. 
 
1. b) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität der Patienten und Lebenspartner.  
Sowohl für die psychische (ρ=.14) als auch die körperliche Lebensqualität (ρ=.29) 
konnten keine signifikanten Zusammenhänge ermittelt werden. Die Hypothese ist 
daher zu abzulehnen. 
 
1. c) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in der Resilienz der Patienten 
und Lebenspartner.  
Partnerschafts-
zufriedenheit* 
Norm 197   
Patient 17 13.88 (6.92)  
Partner 23 17.15 (9.79)  
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Auch für die Resilienz ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (ρ=.30). Daher 
ist auch diese Hypothese abzulehnen. 
 
1. d) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in der Partnerschafts-
zufriedenheit der Patienten und Lebenspartner.  
Hinsichtlich der Partnerschaftszufriedenheit ergaben sich signifikante und mit 
ρ=.78 als hoch einzuschätzende Korrelationen. Diese Hypothese lässt sich somit 
bestätigen. 
 
1. e) Es gibt positive dyadische Zusammenhänge in dem dyadischen Coping der 
Patienten und Lebenspartner. 
Auch für die beiden Subskalen eigenes sowie partnerbezogenes dyadisches 
Coping und das gesamte dyadische Coping ergaben sich signifikante 
Korrelationen. Diese sind für die beiden Subskalen mit ρ=.51 (eigenes dyadisches 
Coping) sowie ρ=.56 (partnerbezogenes dyadisches Coping) als mittelgroße und 
für das gesamte dyadische Coping mit ρ=.71 als große Korrelationen 
einzuschätzen. Diese Hypothese lässt sich somit bestätigen. 
 
Tabelle 6 Dyadische Zusammenhänge zwischen Patienten und Partnern in den 
Studienvariablen 
 Spearman‘s ρ p-Wert 
Ängstlichkeit 
Depressivität 
psychischer Distress 
.25 
.41 
.31 
.081 
.012 
.053 
psychische Lebensqualität 
körperliche Lebensqualität 
.14 
.29 
.196 
.063 
Resilienz .30 .057 
Partnerschaftszufriedenheit .78 <.001 
eigenes dyadisches Coping 
partnerbezogenes dyadisches Coping 
gesamtes dyadisches Coping 
.51 
.56 
.71 
.004 
<.001 
<.001 
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Hypothese 2 
In dieser Hypothese wurden die Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
untersucht. Überprüft wurde, ob Frauen betroffener als Männer sind. 
Die Patientendaten wurden in Tabelle 7 und die der Partner in Tabelle 8 
aufgeführt.  
 
2. a) Frauen berichten unabhängig von ihrer Rolle als Patientin oder Partnerin eine 
stärkere psychische Belastung (Ängstlichkeit, Depressivität, psychischer Distress) 
als Männer.  
Über die Gesamtheit aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer fanden sich keine 
signifikanten Geschlechtsunterschiede in der psychischen Belastung. Deshalb 
wurde eine rollenspezifische Trennung vorgenommen. Für den psychischen 
Distress (d=0.51) und die Ängstlichkeit (d=0.57) gaben Patientinnen höhere Werte 
als Patienten an. Diese Unterschiede sind jeweils als mittelgroße Effektstärken zu 
bewerten, stellen sich aber als nicht signifikant dar. Außerdem ergaben sich für 
den Vergleich unter den Partnerinnen und Partner keine signifikanten Differenzen. 
Deshalb ist die Hypothese abzulehnen. 
 
2. b) Frauen berichten unabhängig von ihrer Rolle als Patientin oder Partnerin eine 
geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität (körperlich, psychisch) als 
Männer. 
Über die Gesamtheit aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer fanden sich keine 
signifikanten Geschlechtsunterschiede in der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (psychisch und körperlich). Bei den Patienten hingegen stellte sich 
heraus, dass Frauen eine signifikant geringere psychische Lebensqualität als 
Männer aufweisen (d=-0.68). Die Unterschiede in der psychischen Lebensqualität 
sind als mittlere Effektstärke zu bewerten.  
Für die Subgruppe der Partner ergaben sich keine signifikanten Differenzen. Da 
sich die Ergebnisse aber nur auf die Patientenrolle beziehen lassen und nur der 
Unterschied der psychischen Lebensqualität signifikant ist, ist diese Hypothese 
teilweise abzulehnen.  
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Tabelle 7 Geschlechtsunterschiede Patienten 
 
Frauen 
(n=23) 
M (SD) 
Männer 
(n=17) 
M (SD) 
p 
(Differenz) 
Cohen‘s d 
(95% KI) 
Ängstlichkeit 
7.96 
(3.51) 
6.00 
(3.64) 
.091 
0.55 
(-0.09; 1.20) 
Depressivität 
6.13 
(3.81) 
4.88 
(3.14) 
.261 
0.35 
(-0.28; 0.99) 
psychischer Distress 
14.10 
(6.44) 
10.90 
(6.11) 
.120 
0.51 
(-0.13; 1.15) 
körperliche 
Lebensqualität 
39.60 
(13.67) 
40.00 
(11.36) 
.904 
-0.03 
(-0.66; 0.56) 
psychische 
Lebensqualität 
41.80 
(8.41) 
48.10 
(10.33) 
.041 
-0.68 
(-0.04; -1.33) 
 
 
Tabelle 8 Geschlechtsunterschiede Partner 
 
Frauen 
(n=17) 
M (SD) 
Männer 
(n=23) 
M (SD) 
p 
(Differenz) 
Cohen‘s d 
(95% KI) 
Ängstlichkeit 
9.20 
(4.84) 
8.18 
(4.65) 
.494 
0.23 
(-0.40; 0.86) 
Depressivität 
5.40 
(3.27) 
6.40 
(5.26) 
.505 
-0.22 
(-0.85; 0.41) 
psychischer Distress 
14.60 
(7.73) 
14.50 
(9.51) 
.981 
0.01 
(-0.62; 0.64) 
körperliche 
Lebensqualität 
45.20 
(11.25) 
48.20 
(10.19) 
.848 
-0.06 
(-0.69; 0.60) 
psychische 
Lebensqualität 
47.10 
(12.04) 
47.40 
(11.00) 
.942 
-0.03 
(-0.65; 0.60) 
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Hypothese 3 
3.) Je größer die Resilienz des Patienten/Partners ist, desto geringer ist deren 
psychische Belastung und desto höher die Lebensqualität. 
Es wurden insgesamt große intrapersonelle Effekte gefunden. Für die Patienten 
ergaben sich mit = -0.70 (psychischer Distress) sowie = 0.69 (psychische 
Lebensqualität) große und mit = 0.39 (körperliche Lebensqualität) mittelgroße 
Effektstärken. Für die Partner zeigten sich ähnliche Werte. Es wurden mit = -0.64 
(psychischer Distress) sowie = 0.56 (körperliche Lebensqualität) große und mit 
= 0.46 (psychische Lebensqualität) mittelgroße Effektstärken nachgewiesen. 
Resilienz steht mit allen der drei geprüften Parameter in positiver Beziehung 
(siehe Tabelle 9). Somit lässt sich die Hypothese bestätigen.  
 
Tabelle 9 Zusammenhang zwischen Resilienz und psychischem Distress bzw. 
Lebensqualität bei Patienten und Partnern 
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress -0.70 <.001 -0.64 <.001 
psychische Lebensqualität 0.69 <.001 0.46 .003 
körperliche Lebensqualität 0.39 .013 0.56 <.001 
 
Hypothese 4 
Im Dienste der Übersichtlichkeit und des leichteren Verständnis‘ wurde Hypothese 
4 in vier Unterabschnitte aufgeteilt. Es werden die beiden jeweils 15 Items 
umfassenden Subskalen des eigenen sowie des partnerbezogenen dyadischen 
Copings, das gemeinsame dyadische Coping und das gesamte dyadische Coping 
untersucht. Die Werte wurden in den Tabellen 10 bis 13 in gleicher Reihenfolge 
wie die dazugehörigen Hypothesen dargestellt. 
 
4.a) Je ausgeprägter das eigene dyadische Coping des Patienten/Partners ist, 
desto geringer ist deren eigener psychischer Distress.  
Die Daten sind in Tabelle 10 angegeben. Es ließen sich weder bei den Patienten 
(=-0.19) noch bei den Partnern (=0.01) intrapersonelle Zusammenhänge 
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zwischen dem eigenen dyadischen Coping und dem psychischen Distress 
darstellen. Die Hypothese ist daher abzulehnen. 
 
Tabelle 10 Zusammenhang zwischen eigenem dyadischem Coping und psychischem 
Distress bei Patienten und Partnern 
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress -0.19 .245 0.01 .548 
 
4.b) Je ausgeprägter das partnerbezogene dyadische Coping des 
Patienten/Partners ist, desto geringer ist deren eigener psychischer Distress.  
Die Daten sind in Tabelle 11 angegeben. Im Gegensatz zu den eigenen 
Copingbemühungen zeigte sich ein mittelgroßer negativer Zusammenhang 
zwischen der Fremdwahrnehmung des Patienten und seinem psychischen 
Distress (=-0.33). Für den Partner wurde dies nicht nachgewiesen (=-0.23). Die 
Hypothese ist daher teilweise anzunehmen. 
 
Tabelle 11 Zusammenhang zwischen partnerbezogenem dyadischem Coping und 
psychischem Distress bei Patienten und Partnern 
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress -0.33 .041 -0.23 .163 
 
4.c) Je ausgeprägter das gemeinsame dyadische Coping des Patienten/Partners 
ist, desto geringer ist deren eigener psychischer Distress. 
Die Daten sind in Tabelle 12 angegeben. In der gruppenspezifischen Trennung 
ergaben sich für beide Beziehungspartner ähnlich hohe aber nicht signifikante 
Zusammenhänge (Patienten =-0.25; Partner =-0.21). Deswegen wurden die 
Ergebnisse für die Gesamtpopulation überprüft. Hier ergab sich ein schwacher 
aber signifikanter Effekt intrapersoneller Effekt (=-0.23). Die Hypothese ist daher 
anzunehmen. 
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Tabelle 12 Zusammenhang zwischen dem gemeinsamen dyadischen Coping und 
eigenem psychischem Distress bei Patienten, Partnern und der Gesamtpopulation 
 Patienten Partner Gesamtpopulation 
 Stand.  p Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress -0.25 .122 -0.21 .202 -0.23 .044 
 
4.d) Je ausgeprägter das gesamte dyadische Coping des Patienten/Partners ist, 
desto geringer ist deren eigener psychischer Distress.  
Die Daten sind in Tabelle 13 angegeben. Es ergab sich ein mittelgroßer negativer 
intrapersoneller Effekt des Patienten auf seine psychische Belastung (=-0.30). 
Dieser war aber nicht signifikant. Ebenso konnte kein signifikanter Effekt des 
dyadischen Coping Gesamtwertes auf den eigenen psychischen Distress des 
Partners nachgewiesen werden (=-0.13). Die Hypothese ist daher abzulehnen. 
 
Tabelle 13 Zusammenhang zwischen dem gesamten dyadischen Coping und 
psychischem Distress bei Patienten und Partnern 
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress -0.30 .065 -0.13 .483 
 
Hypothese 5 
5.) Der Zusammenhang zwischen Resilienz und psychischem Distress sowie der 
Lebensqualität wird durch das gesamte dyadische Coping mediiert. 
Für einen Mediatoreffekt müssen die im Methodikteil unter dem Gliederungspunkt 
3.4. „Statistische Auswertung“ genannten Schritte erfolgen. Im Wesentlichen 
müssen 1. Prädiktor- sowie Outcomevariable, 2. Prädiktor sowie Mediator und 3. 
Mediator sowie Outcomevariable mit einander korrelieren. Abschließen wird 
geprüft, ob sich unter Berücksichtigung des Mediatoreffektes der Effekt der 
Prädiktorvariable auf die Outcomevariable verringert.  
Da sich zwischen der Outcomevariable (psychischer Distress) und dem 
angenommenen Mediator (gesamtes dyadisches Coping) keine signifikante 
Korrelation ergab (siehe Hypothese 4d, =-0.30 (Patienten) und =-0.13 
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(Partner)), ist die Hypothese zu verwerfen. Auch für Zusammenhänge zwischen 
dem psychischen Distress und den Subskalen eigenes dyadisches Coping 
(=-0.19 (Patienten) und =0.01 (Partner)) sowie das partnerbezogene dyadische 
Coping des Partners (=-0.23) waren nicht signifikant. Lediglich das 
partnerbezogene dyadische Coping des Patienten (=-0.33) ergab sich signifikant. 
Es erfolgte dennoch eine Prüfung der Zusammenhänge zwischen der 
Prädiktorvariable (Resilienz) und dem Mediator (dyadisches Coping). Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt. Es konnten keine signifikanten 
Korrelationen zwischen Resilienz und dyadischem Coping ( =0.00 bis 0.26) 
gefunden werden. Die Hypothese ist daher abzulehnen. 
 
Tabelle 14 Zusammenhang zwischen Resilienz und dyadischem Coping bei Patienten 
und Partnern  
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
eigenes dyadisches Coping 0.11 .502 0.00 .994 
partnerbezogenes dyadisches Coping 0.26 .113 0.25 .130 
gesamtes dyadisches Coping 0.24 .145 0.16 .317 
 
4.4. Zusätzliche Analysen 
Dyadische Analyse zu Hypothese 3  
Explorativ wurden dyadische Einflüsse analysiert. Dies soll der Frage nachgehen, 
inwiefern die Resilienz des Partners A mit dem psychischen Distress bzw. der 
Lebensqualität des Partners B in Zusammenhang steht. Die Ergebnisse wurden in 
den Tabellen 15, 16 und 17 dargestellt. 
Negative, schwache bis mittelgroße Zusammenhänge wurden im zwischen der 
Resilienz des Partners und dem psychischen Distress des Patienten (=-0.22) und 
vice versa gefunden (=-0.26). Während beide Werte für sich nicht signifikant 
waren (siehe Tabelle 15 und 16), wurde in der Summe ein signifikanter dyadischer 
Zusammenhang mit =-0.24 sichtbar (Tabelle 17).  
In puncto psychischer Lebensqualität finden sich gleichgerichtete schwache und 
mittelgroße Einflüsse, wobei die Resilienz des Patienten auf die psychische 
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Lebensqualität des Partners einen größeren Einfluss zu haben scheint. Im 
Gegensatz zur Resilienz ergaben sich jedoch keine signifikanten 
Zusammenhänge (=0.21). Dies gilt auch für den Einfluss auf die körperliche 
Lebensqualität, der mit =0.11 deutlich geringer ausfällt. 
 
Tabelle 15 Zusammenhang zwischen Resilienz des Patienten und psychischem Distress 
bzw. Lebensqualität des Partners  
 
 
Tabelle 16 Zusammenhang zwischen Resilienz des Partners und psychischem Distress 
bzw. Lebensqualität des Patienten  
 
 
Tabelle 17 Zusammenhang zwischen Resilienz des Partners A und psychischem Distress 
bzw. Lebensqualität des Partners B der Gesamtpopulation  
Anmerkung: Unter Partner A bzw. Partner B sind Probanden unabhängig von ihrer 
Rolle als Patient oder Ehe- bzw. Lebenspartner subsummiert. 
 
 
 Stand.  p 
psychischer Distress -0.22 .178 
psychische Lebensqualität 0.28 .079 
körperliche Lebensqualität 0.20 .214 
 Stand.  p 
psychischer Distress -0.26 .101 
psychische Lebensqualität 0.15 .348 
körperliche Lebensqualität 0.07 .658 
 Stand.  p 
psychischer Distress -0.24 .035 
psychische Lebensqualität 0.21 .056 
körperliche Lebensqualität 0.11 .323 
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Dyadische Analyse zu Hypothese 4 
Analog zu Hypothese 3 wurden auch Hypothesen 4a, 4b und 4d dyadisch 
untersucht. Die Werte werden in den Tabellen 18 und 19 dargestellt. Hierbei 
zeigten sich jedoch weder für den Patienten, noch für den Partner signifikanten 
Werte.  
 
Tabelle 18 Zusammenhang zwischen Werten für das dyadische Coping des Patienten 
und psychischem Distress des Partners  
 
eigenes 
dyadisches Coping 
partnerbezogenes 
dyadisches Coping 
gesamtes 
dyadisches Coping 
Stand.  p Stand.  p Stand.  p 
psychischer 
Distress 
-0.01 .970 -0.06 .707 -0.07 .687 
 
 
Tabelle 19 Zusammenhang zwischen Werten für dyadisches Coping des Partners und 
psychischem Distress des Patienten 
 
eigenes  
dyadisches Coping 
partnerbezogenes  
dyadisches Coping 
gesamtes 
dyadisches Coping 
Stand.  p Stand.  p Stand.  p 
psychischer 
Distress 
-0.24 .139 -0.24 .147 -0.26 .107 
 
Explorative Untersuchung der Diskrepanzindizes 
Nach der Auswertung der Konstrukte des dyadischen Copings wurden explorativ 
die Diskrepanzindizes des DCI untersucht. Die Ergebnisse zu den einzelnen 
Auswertungen sind in den Tabelle 20 sowie 21 für den Kongruenzindex und in den 
Tabellen 22 sowie 23 für den Equityindex dargestellt. Als Hinweis zur Beurteilung 
der Werte soll betont werden, dass hohe Werte in den Diskrepanzindizes auf 
Unterschiede im Bewältigungsverhalten sowie in der Wahrnehmung des 
Copingverhaltens des Partners hinweisen und dass hohe Werte in der RAS auf 
eine hohe Unzufriedenheit in der Partnerschaft deuten. 
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Kongruenzindex 
Der Kongruenzindex (Übereinstimmungsindex) gibt an, inwiefern sich die Partner 
gegenseitig bezüglich ihres gezeigten und wahrgenommenen Verhaltens 
bestätigen. Meint z. B. Partner A, er würde sehr viel zu den 
Bewältigungsbemühungen beitragen, und Partner B bestätigt dies, so ergibt sich 
eine Differenz von „null“. Nimmt nun aber Partner B dies nicht so wahr, ergeben 
sich von null verschiedene, entweder positive oder negative Werte. Positive Werte 
weisen folglich darauf hin, dass Partner A seine Beiträge größer einschätzt, als 
dass sie Partner B wahrnimmt.  
Für den Kongruenzindex konnte ein intrapersoneller, negativer Effekt des Partners 
auf seine eigene psychische Lebensqualität gezeigt werden. Der Effekte ist mit  
= -.33 als mittelstark zu bewerten (s. Tabelle 19). Zusätzlich ließ sich ein Einfluss 
auf die Partnerschaftszufriedenheit in der Gesamtpopulation errechnen. Dieser 
Effekt ist mit = -.27 als schwach zu bewerten (s. Tabelle 20). 
 
Tabelle 20 Zusammenhang zwischen Kongruenz und psychischem Distress, 
psychischer Lebensqualität, Resilienz sowie Partnerschaftszufriedenheit 
 
Kongruenz Patienten 
(n=38) 
Kongruenz Partner 
(n=36) 
 Stand.  p Stand.  p 
eigener 
psychischer Distress 
.020 .229 0.15 .357 
eigene 
psychische Lebensqualität 
-0.15 .376 -0.33 .039 
eigene Resilienz -0.06 .731 0.31 .051 
Partnerschaftszufriedenheit -0.28 .089 -0.26 .108 
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Tabelle 21 Zusammenhang zwischen Kongruenz und Partnerschaftszufriedenheit 
der Gesamtpopulation  
 Kongruenz (n=74) 
 Stand.  p 
Partnerschaftszufriedenheit -0.27 .019 
 
Equityindex 
Auch der Equityindex, der der Differenz aus dem eigenen Wert des 
partnerbezogenen dyadischen Copings und dem eigenen Wert des eigenen 
dyadischen Copings entspricht wurde untersucht. Er gibt somit einen Aufschluss 
über die selbst wahrgenommene Fairness. Positive Werte bedeuten, dass die 
Stressbewältigungsbemühungen des Partners größer als die eigenen eingeschätzt 
werden, während negative Werte bedeuten, dass der eigene Anteil als größer 
wahrgenommen wird. Beim Variablenwert von null wird demzufolge ein 
ausgeglichener Anteil an Bewältigungsarbeit wahrgenommen. 
Es stellten sich mit = 0.38 signifikante mittelgroße Effekte des Equity-Index‘ der 
Partner auf deren psychischen Distress, mit = -0.42 auf deren psychische 
Lebensqualität und mit = 0.40 auf deren Partnerschaftszufriedenheit heraus. 
Beim Patienten konnte mit = 0.40 lediglich ein mittelstarker Effekt auf die 
Partnerschafts-zufriedenheit gefunden werden. Ebenso konnte kein 
Zusammenhang zwischen der körperlichen Lebensqualität der Patienten und dem 
Equityindex des Partners gefunden werden. 
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Tabelle 22 Zusammenhang zwischen Equity und psychischem Distress, Resilienz, 
psychischer Lebensqualität sowie Partnerschaftszufriedenheit 
 
Equity Patienten 
(n=38) 
Equity Partner 
(n=37) 
 Stand.  p Stand.  p 
eigener 
psychischer Distress 
0.25 .133 0.38 .016 
eigene 
psychische Lebensqualität 
-0.20 .231 -0.42 .008 
eigene Resilienz -0.26 .119 -0.32 .050 
Partnerschaftszufriedenheit 0.41 .011 0.40 .011 
körperliche Lebensqualität 
des Patienten   0.14 .383 
 
Tabelle 23 Zusammenhang zwischen Equity und Resilienz in der 
Gesamtpopulation  
 Equity (n=75) 
 Stand.  p 
eigene Resilienz -0.29 .011 
 
Reziprozitätsindex 
Durch den Reziprozitätsindex (Ähnlichkeitsindex) wird ermittelt, inwieweit sich die 
beiden Partner im Verhalten und gegenseitigen Bewerten ähneln. Es erfolgt z. B. 
ein Vergleich der Subskala „eigenes dyadisches Coping des Patienten“ mit dem 
Wert der Subskala „eigenes dyadisches Coping des Partners“ (=ReziprozitätSelbst) 
bzw. „partnerbezogenes dyadisches Coping des Patienten“ mit dem  
„partnerbezogenem dyadisches Coping des Partners“ (=ReziprozitätFremd). Eine 
Differenz von null bedeutet, dass beide Partner ihr eigenes Verhalten als gleich 
einschätzen bzw. das Verhalten des Partners als gleich einschätzen. Die 
Ergebnisse für ReziprozitätSelbst sind in Tabelle 24, die Ergebnisse für 
ReziprozitätFremd in Tabelle 25 dargestellt. Es ergaben sich weder für die 
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ReziprozitätSelbst als auch ReziprozitätFremd signifikante Zusammenhänge mit den 
Studienvariablen psychischer Distress, psychische Lebensqualität, Resilienz und 
Partnerschaftszufriedenheit.  
 
Tabelle 24 Zusammenhang zwischen ReziprozitätSelbst (n=36) und psychischem 
Distress, Resilienz, psychischer Lebensqualität sowie Partnerschaftszufriedenheit  
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress 0.21 .198 0.01 .958 
psychische Lebensqualität -0.17 .310 -0.01 .939 
Resilienz -0.05 .758 0.09 .501 
Partnerschaftszufriedenheit -0.05 .772 -0.02 .915 
 
Tabelle 25 Zusammenhang zwischen ReziprozitätFremd (n=37) und psychischem 
Distress, Resilienz, psychischer Lebensqualität sowie Partnerschaftszufriedenheit  
 Patienten Partner 
 Stand.  p Stand.  p 
psychischer Distress 0.10 .539 0.01 .938 
psychische Lebensqualität -0.31 .057 -0.16 .339 
Resilienz -0.16 .328 0.08 .632 
Partnerschaftszufriedenheit 0.10 .543 0.18 .277 
 
 
5. Diskussion 
 
5.1. Inhaltliche Diskussion 
Vergleich der Daten der Studienpopulation mit Normwerten 
Ziel der Untersuchung war es Zusammenhänge zwischen der psychischen 
Belastung, dem dyadischem Coping und der Resilienz von Krebspatienten und 
deren Partnern zu finden. Dafür wurden Fragebögen von 40 heterosexuellen 
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Paaren aus einer komplementärmedizinischen Praxis ausgewertet. Hierbei 
nahmen mehr Paare mit weiblichen Erkrankten als mit männlichen Erkrankten teil. 
Sowohl unter den Patienten als auch den Partnern gab es einen 
überdurchschnittlichen Anteil an Hochschulabsolventen. In der Praxis werden 
neben der leitliniengerechten Versorgung auch komplementärmedizinische 
Behandlungen (z. B. Akupunktur) angeboten.  
Im Vergleich zur Normalbevölkerung weisen Patienten und Partner im Kollektiv 
deutlich erhöhte Werte für psychischen Distress und deutlich erniedrigte Werte für 
die psychische Lebensqualität auf. Diese Ergebnisse decken sich mit denen 
anderer Studien zur Prävalenz psychischer Belastung bei Krebspatienten und 
deren Partnern. Dabei ergaben sich ähnlich hohe Abweichungen zur 
Normalbevölkerung wie in der vorliegenden Untersuchung (Cataldo und Brodsky 
2013, Hagedoorn et al. 2008, Haun et al. 2014, Kurz et al. 2014, Lafaye et al. 
2014, Lim et al. 2014, Manne et al. 2015). Die Studien weisen in diesem 
Zusammenhang darauf hin, wie wichtig ein Screening auf psychische Belastung 
ist, da sich psychische Störungen wie beispielsweise eine depressive 
Symptomatik negativ auf Compliance und somit auf den Krankheitsverlauf 
auswirken. 
Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung wäre bei Krebspatienten zu 
vermuten, dass die körperliche Lebensqualität der Patientengruppe nicht 
signifikant vermindert ist. Ein Erklärungsansatz hierfür kann der durchschnittliche 
Zeitpunkt seit Diagnosestellung sein. Mit rund dreieinhalb vergangenen Jahren 
seit Erstdiagnose sind die meisten Therapien bereits abgeschlossen, weshalb die 
starken Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapie nicht mehr so deutlich 
ins Gewicht fallen, auch wenn Spätfolgeerkrankungen wie chronische 
Strahlenschäden oder Fatiguesyndrome häufig auftreten (Brix et al. 2009). Zudem 
kann der Patient, der im vorab kurativen Setting behandelt wurde, bereits als 
geheilt gilt und nur noch zur Nachsorge und Kontrolle in die Sprechstunde kommt.  
 
Vergleich der dyadischen Korrelationen (Hypothese 1) 
Es wurde eine Konkordanz für die Subskala Depressivität ermittelt. Dass es eine 
dyadische Konkordanz in Depressivität gibt, wurde bereits festgestellt (Di 
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Castelnuovo et al. 2009). Die Messungen hinsichtlich des psychischen Distress 
und der Ängstlichkeit lagen hingegen über der Signifikanzgrenze. Es stellt sich die 
Frage, warum sich die Depressivität von Paaren mehr gleicht als deren 
Ängstlichkeit. Auffällig ist in der vorliegenden Untersuchung, dass vor allem die 
Partnergruppe deutlich erhöhte Werte für Ängstlichkeit angeben, was sich mit der 
Befundlage deckt (Mitchell et al. 2013). Dies kann als Ursache für die Diskrepanz 
der Korrelationen in Betracht gezogen werden. 
Sowohl die psychische als auch körperliche Lebensqualität ergaben keine 
signifikanten dyadischen Zusammenhänge, wobei die körperliche Lebensqualität 
nur knapp über der Marke liegt. Eine Erklärung hierfür könnte der geringe 
Unterschied der Durchschnittsalter geben. Im Mittel sind Patienten und Partner 
nahezu gleich alt, weshalb möglicherweise ähnliche Beschwerden außerhalb der 
Krebserkrankung vorliegen. Konkordanzen einerseits in körperlicher 
Lebensqualität in puncto Herzkreislauferkrankungen und andererseits zum Thema 
psychische Gesundheit sind bereits nachgewiesen. Bei Krebserkrankungen 
mangelt es an Voruntersuchungen. Es macht wohl einen entscheidenden 
Unterschied für den Partner, ob sich der Patient in einem palliativen oder kurativen 
Setting befindet. Tendenziell beeinflusst der palliative Status die Lebensqualität 
der Partner negativ, was auf einen schlechteren Status der Patienten 
zurückgeführt wird (Weitzner et al. 1999). In der vorliegenden Untersuchung 
wurde rund ein Drittel der befragten Paare in einem palliativen Setting behandelt. 
Es erfolgte auf Grund der kleinen Stichprobe keine Trennung der Paare in die 
Subgruppen „palliativ“ und „kurativ“ durchgeführt. Unter Berücksichtigung des 
vorhergenannten Aspektes ergibt sich eine Verzerrung der Ergebnisse auf die 
Gesamtpopulation, wodurch eine generalisierende Aussage schwieriger zu treffen 
ist.  
Die Auswertung der Korrelation der Resilienz zwischen beiden 
Beziehungspartnern befindet sich auch knapp über der Signifikanzgrenze. Beim 
Thema Resilienz ist der Mangel an aussagekräftiger Vergleichsliteratur noch 
größer als bei der Lebensqualität. Es lässt sich vermuten, dass, wenn sich eine 
allgemeine Konkordanz für die psychische Lebensqualität findet und Resilienz 
sowie psychische Lebensqualität in engem Zusammenhang stehen, es eine 
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dyadische Verbindung auch für die Resilienz gibt. Hier besteht noch weiterer 
Forschungsbedarf. 
Es wurden für die Parameter Partnerschaftszufriedenheit, das eigene, 
partnerbezogene sowie gesamte dyadische Coping signifikante und starke 
dyadische Korrelationen identifiziert. Diese Ergebnisse decken sich mit den 
Vorbefunden (Bodenmann 2008) und wurden bereits in ähnlicher Ausprägung in 
anderen klinischen Stichproben wie Patienten mit hämatoonkologischen 
Erkrankungen sowie Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und 
deren Partnern beobachtet (Osin et al. 2018, Vaske et al. 2015).  
 
Vergleich der Geschlechterunterschiede (Hypothese 2) 
Es zeigten sich einzig für die psychische Lebensqualität der Patientinnen 
signifikant niedrigere Werte als ihre männlichen Pendants. Für Ängstlichkeit und 
psychischen Distress in der Patientenrolle stellten sich ebenso tendenziell erhöhte 
Werte für Frauen dar, welche sich aber nicht signifikant herausstellten. Auch hier 
gilt, dass bei größerer Studienpopulation dies womöglich der Fall gewesen wäre. 
Diese Ergebnisse decken sich mit den vorbekannten Erkenntnissen (Hagedoorn et 
al. 2008). Es stellt sich die Frage, warum sich Frauen als belasteter angeben. 
Hierfür gibt es verschiede Erklärungsansätze. Ein Grund dafür trägt die meist noch 
sehr traditionelle Rolle und Ansicht der Frau in der Familie bei. Frauen tragen 
häufig immer noch den größten Teil der Hausarbeit. Leidet die Patientin an Krebs, 
kann diese oftmals krankheitsbedingt ihren Aufgaben in der Familie nicht mehr 
nachkommen, was zu einem verstärkten Insuffizienzgefühl beiträgt. Leidet der 
Partner hingegen an Krebs und kann somit seine Aufgaben nicht mehr 
übernehmen, führt dies ebenso zu einer erweiterten Belastung der Frau 
(Hagedoorn et al. 2008, Ross und Mirowsky 1995). Beim Vergleich zwischen den 
Partnern hingegen konnten sich keine signifikanten Unterschiede finden lassen. 
Dem könnte zugrunde liegen, dass männliche Patienten, die sich in 
integrativmedizinischen Praxen behandeln lassen, einem moderneren und 
emanzipierten Weltbild zugewandt sind und somit oben genannte Erklärungen 
hinfällig werden. Dies könnte auch erklären, warum vor allem die Partnerinnen 
eine überdurchschnittliche Resilienz aufweisen. 
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Zusammenhänge zwischen Resilienz, psychischer Belastung und Lebensqualität 
(Hypothese 3) 
In der Patientenpopulation ließen sich große negativ gerichtete Zusammenhänge 
zwischen Resilienz und psychischem Distress sowie mittelgroße bzw. große 
positive Zusammenhänge zwischen Resilienz und körperlicher bzw. psychischer 
Lebensqualität finden. Dieser positive Einfluss der Resilienz in Bezug auf die 
psychische Gesundheit gilt als metaanalytisch gesichert (Eicher et al. 2015, 
Färber und Rosendahl 2018). Für die Ergebnisse der Partnerpopulation gilt 
ähnliches. Die Verbindung zwischen körperlicher Gesundheit und Resilienz wurde 
an einer deutschen Normstichprobe belegt (Schumacher et al. 2005).  
 
Zusammenhänge zwischen dyadischem Coping und psychischer Belastung 
(Hypothese 4) 
Es ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen dem gemeinsamen 
dyadischen Coping und dem eigenen psychischen Distress. In der Betrachtung 
der Zusammenhänge zwischen partnerbezogenem dyadischen Coping und dem 
eigenen psychischen Distress offenbarten sich für die Patienten signifikante 
mittelgroße negative Zusammenhänge. Bei den Partnern konnte dies nicht 
nachgewiesen werden. Ebenso ließen sich weder für das eigene noch des 
gesamte dyadischen Copings signifikante Effekte auf den eigenen 
psychologischen Distress finden, wobei die mittelstarken Effekte der Patienten bei 
letzterem marginal über der Signifikanzgrenze liegen. Die Resultate ähneln den 
Ergebnissen einer Untersuchung an Paaren, bei denen sich ein Partner in 
hämatoonkologischer Behandlung befand (Osin et al. 2018). Hier konnten 
ebenfalls keine signifikanten Einflüsse des dyadischen Coping Gesamtwertes auf 
die psychische Belastung nachgewiesen werden. Eine Einzelbetrachtung der 
Subskalen fehlt jedoch. So sind unter Umständen die Effekte des gemeinsamen 
dyadischen Copings untergegangen. Dies wurde jedoch in der Studie an 
Brustkrebspatientinnen untersucht und diese kam zu ähnlichen Ergebnissen wie 
die in der vorliegenden Untersuchung (Rottmann et al. 2015). Dass dieser Effekt 
zustande kommt, ist plausibel, da die Items des gemeinsamen dyadischen 
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Copings allesamt positive Kommunikation und teilweise sogar intime, sehr 
vertraulichen Themen erfragen.  
Es stellt sich die Frage, warum vor allem die Patienten von den positiven 
Copingbemühungen der Partner profitieren. Ein möglicher Erklärungsansatz ist, 
dass sich häufig erst in Krisensituationen der wahre Charakter eines Menschen 
zeigt. Wenn also der Partner sich dem Leiden der Patienten bewusst sind und 
dadurch vermehrt Rücksicht nehmen oder positive Aktivitäten fördern, kommt dies 
besonders dem Patienten zu gute. Unter Umständen sind die Erkrankten 
besonders dankbar dafür. 
 
Prüfung des Mediatoreffektes des dyadischen Copings auf den Einfluss der 
Resilienz auf die psychische Belastung (Hypothese 5) 
Wie bereits in Hypothese 4 erwähnt, ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dyadischem Coping und psychischem Distress. Ein Erklärungsansatz 
könnte sein, dass die Partner wahrscheinlich einen gewissen Einfluss auf den 
Umgang mit der Krankheit haben, letzten Endes aber der Patient selbst damit 
zurecht kommen muss. Anders und etwas überspitzt gesagt, stirbt jeder für sich 
allein und das kann niemand jemand anderem abnehmen. Ein anderer möglicher 
Faktor ist, dass die meisten Partner tendenziell laienhaft psychologisch 
unterstützen können und sich bei existenziellen Fragen wie der Konfrontation mit 
dem Tod vermeidend verhalten könnten. 
 
 
Dyadische Analysen zu Hypothese 3 
Für das gesamte Studienkollektiv ergab sich ein kleiner aber signifikanter Effekt 
der Resilienz von Partner A auf den psychischen Distress von Partner B. Ähnlich 
hoch aber nicht signifikant stellte sich der Einfluss der Resilienz auf die psychische 
Lebensqualität dar. Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse korreliert die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten höher als deren psychische 
Belastung mit der Resilienz des Partners. Andersherum korreliert der psychische 
Distress der Partner höher als deren gesundheitsbezogene Lebensqualität mit der 
Resilienz der Patienten, wobei sich für alle genannten Aspekte keine signifikanten 
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Zusammenhänge ergeben. Im Gegensatz dazu wurde in einer amerikanischen 
Untersuchung an Krebspatienten, die die Krankheit überlebt haben, 
interpersonelle Einflüsse gefunden (Lim et al. 2014). Hier wurde ein deutlicher 
Unterschied in den Rollen sichtbar. Dabei wirkte sich in niedriger Effektstärke die 
Resilienz des Patienten verringernd auf den psychischen Distress des Partners 
aus. Einflüsse der Resilienz des Partners auf den Patienten wurden nicht 
nachgewiesen. Die Erklärung der Autoren lautet, dass Patienten durch die 
Krebsdiagnose und dadurch folgende Behandlungen in eine Art Tunnelblick 
geraten und somit kaum auf die Resilienz und den Stress und des Partners 
achten. Andersherum richtet sich die Aufmerksamkeit der Partner verstärkt auf die 
Patienten. Wenn diese nun durch eine erhöhte Resilienz weniger körperliche und 
seelische Beschwerden angeben, stellt dies eine Erleichterung für den Partner 
dar.  
 
Dyadische Analysen zu Hypothese 4 
Es wurden keinerlei signifikante Zusammenhänge zwischen dem dyadischen 
Coping des Patient und der psychischen Belastung des Partners und umgekehrt 
gefunden. Ein Sachverhalt ist erwähnenswert. Es zeichnen sich kleine negative 
Effekte des dyadischen Coping Gesamtwertes sowie den beiden Subskalen 
eigenes und partnerbezogenes dyadisches Coping des Partners auf den 
psychischen Distress der Patient ab. Das bedeutet, dass dem Patient tendenziell 
ein hohes dyadisches Coping des Partners wohl tut. Unter Umständen können 
sich in größeren Stichproben hierfür signifikante Zusammenhänge ergeben. Im 
Gegensatz dazu scheinen das eigene, partnerbezogene und gesamte dyadische 
Coping des Patienten gar keinen Einfluss auf den Partner zu haben. 
Voruntersuchungen zu diesem spezifischen Sachverhalt scheint es aktuell nicht zu 
geben. Ob und warum nun Partner vom dyadischen Coping profitieren können, 
sollte weiter untersucht werden. Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass Partner 
sich im Allgemeinen hilflos fühlen, weil sie per se nichts zur Genesung beitragen 
können. Wenn Patienten aber das Gefühl hat, dass sie zusammen mit dem 
Partner gesundheitsförderliche Aktivitäten unternehmen oder ihnen Bürden 
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abgenommen werden können, wirkt sich das positiv auf ihre psychische 
Befindlichkeit aus. 
 
Untersuchung der Diskrepanzindizes 
Abschließend wurden Zusammenhänge zwischen den Diskrepanzindizes 
Kongruenz bzw. Equity und psychischem Distress, Lebensqualität, Resilienz 
sowie der Partnerschaftszufriedenheit untersucht. 
Für den Kongruenzindex konnte ein intrapersoneller, mittelgroßer negativer Effekt 
des Partners auf seine eigene psychische Lebensqualität gezeigt werden. 
Zusätzlich ließ sich ein schwacher Einfluss auf die Partnerschaftszufriedenheit in 
der Gesamtpopulation nachweisen.  
In einer ähnlichen Studie von Osin (2018) wurde ein negativer intrapersoneller 
Zusammenhang des Kongruenzindex‘ mit der psychischen Belastung bei den 
Patienten gefunden. Dieser fiel jedoch schwächer als in der vorliegenden 
Untersuchung aus. Für die Partnerpopulation wurden keine signifikanten Werte 
errechnet. Die Autoren erklären dies mit einer möglichen empfundenen Imbalance, 
bei der es im Kern um eine geringe Wertschätzung der Copingbemühungen geht. 
Wenn ein Partner viel leistet, was der andere aber nicht wahrnimmt, bürgt dies 
großes Konfliktpotential, worunter der als schlechter bewertete Partner leiden 
kann. Dies wiederum kann erklären, warum ein negativer Kongruenzindex, also 
der Beitrag zur Bewältigung wird vom Partner geringer eingeschätzt als man ihn 
selbst annimmt, eine erhöhte Unzufriedenheit mit der Beziehung nach sich zieht. 
Darüber hinaus ließen sich signifikante, intrapersonelle und mittelgroße 
Effekte der Equity der Partner auf deren psychischen Distress, psychische 
Lebensqualität sowie Partnerschaftszufriedenheit zeigen. Bei den Patienten ergab 
sich nur ein Zusammenhang mit der Partnerschaftszufriedenheit in ebenfalls 
mittelgroßer Effektstärke. Für die Resilienz konnte sich in der Gesamtpopulation 
ein signifikanter, kleiner Effekt nachweisen lassen, was in der Einzelbetrachtung 
beider Beziehungspartner nicht der Fall war. 
Ein höherer Equityindex, das heißt ein im Vergleich höherer eigener Beitrag zum 
gesamten dyadischen Coping, stand auch in der Studie von Osin (2018) in 
Verbindung mit höherem psychischen Distress bzw. niedrigerer psychischer 
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Lebensqualität. Dort ergaben sich für beide Beziehungspartner signifikante 
negative leichte Effekte des Equityindex auf die psychische Belastung (Osin et al. 
2018). In dieser Studie wurden jedoch weder die Resilienz noch die 
Partnerschaftszufriedenheit untersucht. 
Für den Reziprozitätsindex wurden in der vorliegenden Untersuchung keinerlei 
signifikante Zusammenhänge zum psychischen Distress und den anderen 
Studienvariablen ermittelt. Osin und Kollegen haben im Gegensatz dazu 
schwache aber signifikante Korrelationen sowohl zwischen dem ReziprozitätSelbst 
und der psychischen Belastung des Patienten sowie des Partners als auch dem 
ReziprozitätFremd und der psychischen Belastung des Partners gefunden (Osin et 
al. 2018). Eine mögliche Erklärung dieses Zusammenhangs damit könnte sein, 
dass Paare, die ihre Bemühungen als ähnlich einschätzen, in einer wahrscheinlich 
wohltuenden Balance leben. 
Warum in der vorliegenden Studie vor allem die Partner von dem Zusammenhang 
zwischen Equity und psychischem Distress betroffen sind, kann mehrere 
Ursachen haben. Zum einen ist es möglich, dass insbesondere Kranke wenig zu 
den gemeinsamen Bewältigungsstrategien beitragen und daraus ein hoher 
Equityindex für den Partner resultiert. Folglich leidet der Partner mehr, was aber 
eher durch die besondere Schwere der Situation geschuldet ist. Dagegen spricht, 
dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der körperlichen 
Lebensqualität der Patienten und der Equity der Partner gibt. Eine zweite 
Möglichkeit ist, dass der Partner einfach unzufrieden mit der Lage ist. Patienten 
geraten in den oben bereits erwähnten Tunnelblick und fokussieren sich zum 
großen Teil auf deren Therapie, weshalb die Beziehungsgestaltung und 
Kommunikation möglicherweise beeinträchtigt ist. Die entgegengesetzte 
Verbindung zwischen Resilienz und Equity lässt sich theoretisch herleiten. 
Besonders resiliente Menschen erkennen wohl die Leistungen des Partners 
vermehrt an, weshalb sie deren Anteil als größer einschätzen. Andererseits kann 
auch argumentiert werden, dass dieser Zusammenhang verwunderlich ist, weil 
resiliente Menschen durch ihre förderliche individuelle Bewältigungsarbeit auch 
vermehrt zum eigenen dyadischen Coping beitragen könnten.  
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Abschließend bleibt zu sagen, dass es bezüglich der Diskrepanzindizes weitere 
Untersuchungen anzustreben gilt. Es scheint, als gäbe es viele mögliche und 
klinisch relevante Einflussfaktoren, wobei diese eher von kleiner Effektstärke sind. 
 
5.2. Methodische Diskussion 
Die Ergebnisse dieser Studie sollten als eine explorative Darstellung der 
Bewältigungssituation von Patienten mit Krebserkrankung und ihren Partnern 
angesehen werden. Vor allem durch die Stichprobengröße von n=40 Paaren 
ergeben sich einige methodische Einschränkungen. Bei kleinen Stichproben ist 
durch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit eines β-Fehlers alle relevanten 
Gruppenunterschiede zu beobachten geringer als bei größeren Stichproben, da 
die Teststärke der verwendeten Verfahren nicht ausreichen kann (Prein et al. 
1993). Im Vergleich zu anderen Studien an Patienten mit schwerwiegenden 
Erkrankungen und ihren Partnern ist die Stichprobengröße der vorliegenden 
Studie jedoch eine etwas niedrige aber durchaus gebräuchliche Größenordnung 
(Hagedoorn et al. 2008). 
Erwähnenswert ist die hohe Rücklaufquote. Eine Beachtung der großen 
Zeitspanne seit Diagnosestellung muss ebenfalls stattfinden. Eine weitere 
Einschränkung ist durch eine mögliche körperliche Erkrankung der Partner 
gegeben, die in den Fragebögen nicht erfragt und in den Ausschlusskriterien nicht 
berücksichtigt wurde. Hierdurch kann die Partnergruppe weder als vollkommen 
gesund, noch als vergleichbar krank angesehen werden. 
In die Betrachtung möglicher Limitationen muss auch mit einbezogen werden, 
dass durch Drop-outs ein Selektionsbias entstanden sein könnte. Etwa ein Drittel 
der Paare gab keinen Fragebogen zurück. Zudem konnten die Daten von drei 
weiteren Paaren aufgrund fehlender Partnerfragebögen nicht ausgewertet werden. 
Dies könnte das Ergebnis dahingehend beeinflussen, dass die Daten positiver 
ausgefallen sind, weil vorwiegend mit ihrer Partnerschaft zufriedene Paare 
teilgenommen haben. Im Gegensatz dazu haben unzufriedene Paare sich unter 
Umständen aus Scham nicht getraut, den Fragebogen auszufüllen oder aber es 
wurde vom erkrankten Partner gar nicht erst kommuniziert. 
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Die Durchführung einer monozentrischen Quetschnittsstudie ist ebenfalls nicht als 
optimal anzusehen. Durch die monozentrische Durchführung ist die Aussagekraft 
und Generalisierbarkeit eingeschränkt. Dies wird durch die Tatsache 
unterstrichen, dass es sich bei der Praxis um eine naturheilkundliche handelt. Der 
Anteil von 40% Hochschulabsolventen ist überdurchschnittlich, was aber durchaus 
üblich für Praxen mit homöopathischem Angebot ist (Dinges 2012). Die 
querschnittliche Komponente lässt zudem keine Aussage über die Belastung im 
Verlauf der Erkrankung zu. Hier wäre es möglich, dass Patienten und Partner zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung belasteter sind. In dieser Studie wurden die 
Patienten im Mittel 41 Monate (circa 3,5 Jahre) nach Erstdiagnose untersucht, 
weshalb es sein könnte, dass gewisse Bewältigungsprozesse adaptiert und nun 
schlichtweg als gewohnt deklariert werden könnten. Auf der anderen Seite 
könnten sich im Laufe der Zeit Symptome verschlimmert haben und somit zu 
erhöhten Werten in puncto psychischer Belastung führen. 
Zudem kommt eine Verzerrung im Sinne eines „reporting bias“ in Betracht, da die 
verwendeten Daten lediglich auf Selbstauskünften der Patienten bzw. deren 
Partnern beruhen.  
Eine Verfälschung der Daten könnte deshalb auch durch gemeinsames Ausfüllen 
der Fragebögen entstanden sein und somit vor allem die Untersuchungen zu den 
dyadischen Zusammenhängen hinsichtlich ähnlicher Antworten beeinflussen. Es 
ist auch möglich, dass der Patient beide Fragebögen allein ausfüllte. Eine 
Aufklärung hinsichtlich dieser Fehlerquelle wurde durchgeführt, ob die Anweisung 
jedoch erfüllt wurde, bleibt offen. 
Weiter kommen für die Verzerrung der Daten auch Verständnisschwierigkeiten 
beim Ausfüllen der Fragebögen in Betracht. Acht Patienten gaben die ausgefüllten 
Fragebögen in der Praxis ab und verneinten Verständnisschwierigkeiten. Eine 
weitere Partnerin rief im Verlauf an, um Fragen zu klären. Bei den restlichen 
Paaren kann dies jedoch nicht nachvollzogen werden. 
Schließlich wurde im Fragebogen nicht berücksichtigt, ob bereits psychische 
Erkrankungen vorliegen oder therapeutische Interventionen durchgeführt worden 
sind. Wenn bereits vor der Diagnosestellung psychische Erkrankungen vorhanden 
waren, könnten sich diese durch die Diagnose Krebs für Patient oder Partner 
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verschlimmern und damit zu beispielsweise höheren Werten für psychischen 
Distress führen. Wurden bereits therapeutische Interventionen wie z. B. eine 
Psychotherapie durchgeführt, könnte dies zu einer besseren 
Krankheitsverarbeitung und somit niedrigeren Belastungswerten führen. 
 
5.3. Schlussfolgerungen für die Forschung 
Ein wesentlicher beschränkender Faktor in der vorliegenden Studie bezieht sich 
auf die Studienpopulation und die Art der Datenerhebung. Diese sollte in künftigen 
Forschungsarbeiten repräsentativer, das heißt mit einer größeren 
Stichprobenzahl, und heterogen, das heißt für verschiedene Krebsarten, 
untersucht werden, z. B. durch eine konsekutive längsschnittliche Rekrutierung 
von Krebspatienten und deren Partner ab Diagnosestellung. Dies würde unter 
anderem dabei helfen, Aussagen über die Zusammenhänge zwischen psychischer 
Belastung, Resilienz und dem dyadischen Coping im Verlauf der Erkrankung für 
Patienten und Partner treffen zu können. Eine genauere Untersuchung der 
Diskrepanzindizes und deren Einflüsse auf die psychische Belastung und 
Lebensqualität der Beziehungspartner sollte dabei ebenso erfolgen. Der 
intrapersonelle Zusammenhang zwischen Resilienz und psychischer Belastung ist 
weitestgehend geklärt, der interpersonelle Ansatz kann jedoch noch besser 
analysiert werden. Außerdem kann sich eine systematische Untersuchung geteilt 
in palliatives versus kuratives Setting lohnen. Weiterhin eignet sich ein 
multizentrischer Ansatz, um den Einfluss vorhandener Ungenauigkeitsquellen wie 
das Patientenaufkommen einer komplementärmedizinische Praxis sowie des 
ländlichen Raumes zu verringern. Anstelle eines Fragebogens könnte ein klinisch-
diagnostisches Interview eingesetzt werden, um das Auftreten klinisch manifester 
psychischer Störungen zu untersuchen und somit auch die Patienten und Partnern 
nach eventuellen klinisch manifesten psychischen Vorerkrankungen zu 
differenzieren. Das wiederrum würde genauere Aussagen zu lassen.  
 
5.4. Schlussfolgerung für die klinische Praxis 
Wenig resiliente Patienten oder Partner zeigen hier höhere Werte für Distress und 
eine niedrigere Lebensqualität. Insgesamt wird die Bedeutung besonders 
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belastete Patienten oder Partner zu identifizieren und ihnen ein entsprechendes 
Hilfsangebot anzubieten deutlich. Voruntersuchungen zu Paarinterventionen bei 
chronisch erkrankten Patienten deuten an, dass sowohl Betroffene als auch deren 
Partner davon profitieren können. Die Effektivität der Paarintervention scheint 
zudem höher als die der alleinigen Patientenintervention zu sein (Berry et al. 
2017). Untersuchungen von Krebspatienten und deren Partnern zeigen, dass 
beide mit Hilfe der Paartherapie ihre psychische Lebensqualität positiv 
beeinflussen können (Badr und Krebs 2013). Unter Berücksichtigung dieser 
beiden Aspekte sollte ebenfalls der Partner das Angebot für eine 
psychoonkologische Mitbetreuung erhalten. Die Ergebnisse unterstreichen 
weiterhin, dass die Partner in das Therapiekonzept der Patienten 
miteingeschlossen werden sollten, da sie auf ähnliche Art und Weise betroffen 
sind und bei der Krankheitsbewältigung eine große Hilfe sein können. Zudem 
sollte weiblichen Patientinnen oder Partnerinnen eine besondere Hilfe zukommen.  
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